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Zur Einführung. 





Der ungeahnte Aufschwung der medizinischen Wissenschaft hat die 
Zahl der zu lösenden Aufgaben so vervielfältigt, daß zu ihrer Bewältigung 
die Arbeit einer einzigen Kulturnation für sich allein nicht mehr ausreicht. Die 
Erkenntnis, daß ein Austausch der geistigen Güter unter den verschiedenen 
Nationen zur Notwendigkeit geworden ist, hat zur Schaffung internationaler 
Kongresse geführt, um unter Beseitigung der nationalen Schranken eine 
Zusammenfassung der Kräfte zu gemeinsamer Bearbeitung des Wissens- 
gebietes zu ermöglichen. 

Aber die Ausbeute dieses mündlichen Gedankenaustausches wird natur- 
gemäß beschränkt durch die Kürze der zugemessenen Zeit und die seltene 
Wiederkehr solcher Vereinigungen. Deshalb bedürfen sie einer Ergänzung 
durch internationale publizistische Organe, in welchen die fortlaufende wissen- 
schaftliche Arbeit der verschiedenen Nationen eine Stätte findet. Eine solche 
Sammelstätte für die internationale Arbeit auf dem Gebiete der Harnorgane 
wollen die Folia urologica schaffen. Sie wenden sich deshalb an die gesamte 
internationale Gelehrtenwelt ihres Faches mit der Bitte um eifrigste Unter- 
stützung. Die Veröffentlichungen können in einer der vier KongreBsprachen 
erfolgen. Unser Entwurf ist möglichst weit gefaßt; weiteren Anregungen und 
Ratschlägen werden wir gern und dankbar Rechnung tragen. 

Das Archiv beschränkt sich auf Originalarbeiten, die nach irgend einer 
Richtung einen Fortschritt anbahnen oder zur Klärung noch strittiger Fragen 
beitragen. Jedem Aufsatze soll ein kurzer, vom Autor selbst in Thesenform 
zusammengefaßter Inhaltsauszug folgen, der durch die Redaktion in die drei 
anderen Sprachen übersetzt wird. Besonders erwünscht sind solche Ar- 
beiten, die wegen ihres Umfanges sich weniger für die regelmäßig erscheinen- 
den Journale eignen und deshalb bisher zumeist in Form von Monographien 
zur Veröffentlihung kamen. Als Ergänzung hierzu sollen durch bestimmte 
Referenten vorn Zeit zu Zeit kritische, auf persönlicher Nachprüfung beruhende 
Übersichten gegeben werden, welche den Stand der internationalen Erkenntnis 
auf engbegrenzten Gebieten unseres Faches wiederspiegeln. Schließlich ergeht 
an allgemeine Krankenhäuser sowie an öffentliche und private Kliniken und 
Polikliniken des In- und Auslandes die Bitte, Berichte über ihre urologische 
Tätigkeit im Archiv niederzulegen. 
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Introduction. 





Grace au développement inespéré de la science medicale, les questions 
qu'elle pose ne peuvent plus être résolus par une nation seule. La néces- 
sité d'un échange des connaissances scientifiques entre les nations a conduit 
à la création des congrès internationaux, dans lesquels toutes les forces dis- 
ponibles devaient être réunies pour discuter sur les diverses questions scienti- 
fiques. Mais les résultats de ces échanges de vues restent forcément limités 
par la rareté et la courte durée des congres. Elles ont donc besoin d'être 
complétées par des publications internationales qui permettent aux représen- 
tants de toutes les nations d'y faire connaitre leurs œuvres scientifiques. 
Les folia urologica désirent former un tel foyer de la science internationale 
par rapport aux organes génito-urinaires; elles adressent donc aux savants 
du monde entier la prière de vouloir bien leur confier la publication de leurs 
travaux urologiques. Les mémoires peuvent être rédigés dans une des quatre 
langues utilisées aux congres internationaux. Nous avons des vues très 
larges et tiendrons volontiers compte de tous les conseils et de toutes les 
idées qu'on voudra bien nous exprimer. 

Les folia urologica ne publient que des articles originaux marquant 
un progrès quelconque dans une des branches de notre spécialité ou éclai- 
rant les diverses questions en suspens. Chaque mémoire sera suivi d'un 
résumé, rédigé par l'auteur et traduit par les soins de la rédaction dans 
les trois autres langues. Nous aimons surtout publier les travaux qui, 
étant trop longs pour les journaux hebdomadaires ou mensuels, paraissent 
en général sous forme de monographie. Pour compléter ces mémoires, 
nous faisons paraître de temps en temps des revues critiques, s'appuyant 
sur les essais et expériences personnels de nos rapporteurs. Ces exposés 
rendront compte de l'état de la science internationale dans telle ou telle 
question. Enfin nous prions M. M. les chefs des cliniques et policliniques 
officielles ou privées ainsi que M. M. les médecins des hôpitaux de commu- 
niquer aux archives les compte-rendus de leur activité urologique. 


Prefazione. 





In seguito allo straordinario sviluppo della scienza medica i problemi da 
risolversi sono diventati talmente numerosi che il lavoro di una singola nazione 
non è più sufficente. Che uno scambio di idee fra le varie nazioni sia ne- 
cessario, lo dimostrano i congressi internazionali; così è data la possibilità di 
unire le forze e varcando ostacoli nazionali arrivare ad un lavoro in comune. 

Però questo scambio d'idee non può essere che limitato data la breve 
durata ed il raro succedersi di queste adunanze. Perciò bisogna comple- 
tarle con pubblicazioni internazionali, le quali accolgano il lavoro scientifico 
giornaliero delle singole nazioni. Una raccolta di questo genere di lavoro 
internazionale nel campo urologico sarà l'archivio „folia urologica“. Ci 
rivolgiamo perciò a tutti quanti gli scienziati del nostro ramo colla preghiera 
di appoggiarci. Le pubblicazioni potranno farsi in una delle quattro lingue 
usate ai congressi. Il nostro piano è molto esteso e noi saremo sempre 
lieti di accettare con riconoscenza nuovi consigli e nuove idee. 
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L'archivio si limita alla pubblicazione di lavori originali che in un 
senso o nell’ altro significhino un progresso o che contribuiscano a schiarire 
questioni ancora controverse. Ogni autore dovrà aggiungere un breve 
riassunto del contenuto che verrà tradotto dalla redazione nelle altre tre 
lingue. Saranno preferiti quei lavori che per la loro mole non si prestano 
per i giornali periodici e che perciò finora venivano pubblicati in forma di 
monografie. Inoltre verranno pubblicate di tanto in tanto riviste critiche su 
dati argomenti della specialità controllate personalmente da propri relatori. 
Infine preghiamo gli ospedali, le cliniche pubbliche e private, i policlinici, 
nazionali ed esteri di favorirci relazioni sulla loro attività nel campo uro- 
logico. 


Preface. 





The unexpected impetus to medical science has so complicated the num- 
ber of problems to be solved that the work of no one nation can suffice 
for their elucidation. The recognition of the necessity for interchange of 
ideas caused International Congresses to be held, in order that the various 
nationalities might co-operate for the good of science. But the benefit 
gained in this way must naturally be much limited by the shortness of the 
time available, and the rare recurrence of such meetings. Their object there- 
fore requires to be furthered by International publications in which the 
current scientific work of the different nations will be reported. The Folia 
Urologica will be such a medium of expression for International opinion on 
the subject of urinary and renal diseases. | 

The Editors therefore turn to the whole International Faculty in this 
speciality, with an earnest request for support. Publications may appear 
in any of the four languages of the congress. Our plan has been drawn 
in wide lines, any advice or hints will be most gratefully received. 

The Archiv will consist of original works which pave the way to 
progress in any direction or throw light on any debateable point. 

To every treatise there shall be added a short recapitulation of the 
contents by the author in the form of a thesis, which will be translated by 
the Editors into the three other languages. The articles particularly desired 
are such as through their extent are unsuited to the regular periodicals, and 
which have as a rule to be published as monographs. In addition to these, 
there will, from time to time, be given critical articles by certain reviewers 
based on personal experience, on the condition of International knowledge 
in this speciality. 

In conclusion we beg public hospitals as well as public and private 
clinics and polyclinics both home and abroad to send reports of their work 
in Urology to the Archiv. 


Die Endresultate meiner Nephrektomien 
wegen Tuberkulose; 
nebst einigen diagnostischen Bemerkungen.') 


Von Prof. Dr. James Israel, Berlin. 


Nachdem die Nierentuberkulose im letzten Jahrzehnt ein verhältnismäßig 
häufiges Objekt der Nephrektomie geworden ist, besitzen wir wohl genügende 
Unterlagen für die Abschätzung der mit dieser Operation verbundenen unmittel- 
baren Lebensgefahr, aber wir sind nicht. in demselben Umfange unterrichtet über 
die endgültige Gestaltung des Geschickes der von der Operation Genesenen, Die 
Wichtigkeit dieser Kenntnis ist einleuchtend; hängt doch die Berechtigung zu 
einem frühzeitigen Eingriffe wesentlich davon ab, ob die Endresultate ein Aqui- 
valent für die mit der Operation verbundenen Gefahren bieten. Ich bin deshalb 
bemüht gewesen, das fernere Geschiek meiner Operierten zu erforschen und will 
die wichtigsten Ergebnisse mitteilen. 

Die Zahl meiner Operationen wegen Nierentuberkulose beträgt 102, darunter 
97 Nephrektomien. Auf diese werden sich meine Ausführungen beschränken, da 
die Nephrotomie nur ganz ausnahmsweise einen Platz in der Therapie der Nieren- 
tuberkulose beanspruchen kann. Von den Todesfällen waren durch die Operation 
veranlaßt 11; unabhängig von der Operation verstorben sind his jetzt 10; von 
dreien konnte keine Nachricht erhalten werden. Es sind demnach noch 73 jetzt 
Lebende für die Erhebung der Endresultate verwertbar. Diese sind zum größten 
Teile von mir selbst, zum kleineren Teile von den Hansärzten festgestellt worden, 
zum kleinsten Teile mußte ich mich mit der Ausfüllung eines den Patienten über- 
sandten Fragebogens begnügen, Die zwischen der Operation und der Erhebung 
der Endresultate verflossenen Zeiträume sind z. T. recht beträchtlich, sodaß sie 
ein abschließendes Urteil über das definitive Geschick gestatten, Sie betrugen 
einmal 15 Jahre, einmal 12 Jahre, zweimal 11 Jahre, einmal 10 Jahre, einmal 
H Jahre, zweimal 7 Jahre, 5mal 6 Jahre, zweimal 5 Jahre, zweimal $ Jahre, 
12mal 3 Jahre, 16mal 2 Jahre, 13 mal 1 Jahr und 15mal wenieer als 1 Jahr. 

Unsere Untersuchung bezog sich auf die folgenden Punkte: 1. Vergleich des 
letzten Körpergewichts mit dem zur Zeit der Operation; 2. Kräftezustand und 


1) Nach einem Vortrag, gehalten im „Vercin Deutscher Ärzte in Prag“. 


Leistungsfahiekeit; 3. Funktion der Blase in Beziehung auf Schmerzhaftigkeit und 
Frequenz der Miktion; 4. Rückbildungsfähigkeit der Blasentuberkulose; 5. Harn- 
beschaffenheit; 6. Verhalten der zurückgebliebenen Niere; 7. Todesursachen der nicht 
an den Folgen der Operation Gestorbenen. 

Körpergewicht und Kräftezustand geben einen allgemeinen Maßstab für den 
Einfluß der Elimination des Tuberkelherdes auf die Körperkonstitution. Dieser 
Einfluß ist ein überraschend guter gewesen. Von den seit länger als einem Jahr 
Operierten haben wir 50 Auskünfte über das Körpergewicht erhalten. Von diesen 
hatten 47 == 94 9 eine Gewichtszunahme; 2 hatten ein unverändertes Gewicht; 
einer hatte an Gewicht verloren infolge von Lungentuberkulose. Von den 47 Ge- 
wichtszunahmen legen 31 Wägungen vor, 16mal nur die allgemeine Angabe 
einer Steigerung des Körpergewichts. Diese ist in den gewogenen Fällen eine 
auffallend große, denn sie beträgt Smal bis 10 Pfd., Smal 11-20 Pfd. 6mal 
21--30 Pfd., Gmal 31--40 Pfd., 3mal 41—50 Pfd., 3mal 51-- 90 Did. ` Den: 
nach betrug der Durchschnitt der Gewichtszunahme 37,4 Pfd. Es ist dabei be- 
merkenswert, daß viele Patienten ein stärkeres Körpergewicht erreicht haben, als 
sie in ihren gesunden Tagen -aufzuweisen hatten. Entsprechend der Gewichts- 
zunahme hat sich der Kräftezustand der Patienten erfreulich gehoben. In 86% 
wird er als vollkommen gut, in 5,7% als mittelgut, in 7,6°/9 als schwach an- 
gegeben. 

Der dritte Punkt unserer Untersuchung betraf den Einfluß der Nephrektomie 
auf die Störung der Blasenfunktionen. Der genaueren Untersuchung dieses Gegen- 
standes habe ich eine besondere Aufmerksamkeit gewidmet, weil von ihrem Er- 
gebnis die Antwort auf folgende drei wichtige Fragen zu erwarten war: 1. Haben 
die Kranken, bei denen bereits die Blase tuberkulös affiziert ist, einen Nutzen 
von der Nephrektomie in Hinsicht auf ihre Blasenbeschwerden zu erwarten? 
2. Vermae die Entfernung der erkrankten Niere zur Rückbildung der Blasentuber- 
kulose zu führen? 3. Entwickelt sich die Tuberkulose des Harnapparates in auf- 
oder in absteigender Richtung? 

Ich nehme die Beantwortung dieser drei Fragen vorweg: Unsere Unter- 
suchung hat die beiden ersten bejaht und auf Grund des unverkennbaren Ein- 
flusses der Nephrektomie auf die Rückbildung der Blasentuberkulose zu dem 
Schlusse geführt, daß die Blasenerkrankung nur der Folgezustand der Nieren- 
tuberkulose sein kann, daß demnach die Tuberkulose des Harnapparates in der 
Niere beginnt und zur Blase hinalbsteigt. 

Der Einfluß der Nephrektomie anf die Störungen der Blasenfunktionen be- 
trifft den Miktionsschmerz und die erhöhte Miktionsfrequenz. Hinsichtlich des 
Miktionsschmerzes ist allen Patienten ein erheblicher Gewinn aus der Operation 
erwachsen. Bei Erhebung der Endresultate waren 80 %/, völlig schmerzfrei, gegen- 
über 39°, zur Zeit der Operation. Bei den übriren 20%, wurden nur hin und 
wieder, besonders bei konzentriertem Hirn, auftretende Empfindungen wahr- 


genommen, die gegenüber den früheren Beschwerden geringfügig waren. Eine 


viel häufigere und lastigere Begleiterscheinung der Nicrentuberkulose ist die 
Steigerung des Harnbedürfnisses. Unter meinen Fällen hatten vor der Operation 
nur 15%, eine normale Harnfrequenz. Ein ganz anderes Bild ergab sich bei 
Feststellung der Endresultate an den seit länger als einem Jahre Operierten. 
Statt der 15%, fanden sich jetzt GO Die mit ganz normalen Miktionspausen, also 
viermal soviel als zuvor. Um einen genaueren Einblick in die Beeinflussung der 
Blasenstörungen durch die Nephrektomie zu erhalten, habe ich die Miktionsfrequenzen 
in drei Grade geteilt, welche ich, der Kürze der Verständigung halber, mit Е, 
Fa, Fa bezeichne F, bedeutet normale Frequenz, F mäßige Erhöhung der 
Frequenz mit Miktionspausen von 2—-3 Stunden, F, starke Pollakurie mit Mik- 
tionspausen unter 2 Stunden. Es hat sich nun gezeigt, daß die Größe des 
kurativen Einflusses auf die gestörte Blasenfunktion von der Höhe der vorher 
vorhandenen Miktionsfrequenz abhängt. Während alle Patienten, welche normale 
Funktion vor der Operation hatten, auch normale Funktion als Endresultat be- 
hielten, normalisierten sich die mittelstarken Funktionsstorungen (Fs) in 79%, 
die starken Funktionsstörungen (F3) nur in 32,3°/9. Daraus ergibt sich, daß 
eine völlige Wiederherstellung der Blasenfunktion um so seltener gelingt, je 
stärker die Störungen vor der Operation waren. Aber der günstige Einfluß der 
Operation ist weit größer, als aus diesen Zahlen hervorgeht. Denn wenn auch 
nur 32°/, von den Fällen mit stärkster Funktionsstörung (Fe) ganz normales Ver- 
halten erreichten, so wurde doch bei 17,6 °/9 der Grad Fa erreicht, und bei fer- 
neren 21%, eine erhebliche, wenn auch unter F, zurückbleibende Herabsetzung 
der Frequenz. Demnach haben selbst unter den schlechtssten Fällen 71°/, eine 
funktionelle Besserung durch die Operation erfahren. Damit ist die Frage, ob 
den Patienten bei Ausbreitung der Tuberkulose auf die Blase hinsichtlich der 
Miktionsstörungen ein Gewinn aus der Nephrektomie erwächst, in positivem Sinne 
entschieden. Denn diesen zahlreichen Heilungen und Besserungen stehen nur 
4 Fälle gegenüber, in denen eine weitere Verschlechterung der Funktion trotz der 
Operation eingetreten ist. Von diesen müssen zwei ausscheiden, bei denen schon 
vor der Operation doppelseitige Nierentuberkulose bestand, demnach ein dauern- 
der Einfluß der Entfernung einer Niere auf die Blasenstérungen nicht erwartet 
werden Konnte, In den beiden anderen Fällen dagegen muß man allerdings an- 
nehmen, daß die Blasentuberkulose trotz der Operation fortgeschritten ist. Ferner 
ergeben unsere Erhebungen die wichtige Tatsache, daß eine z. Zt. der Operation 
normale Blase in keinem Falle später tuberkulös erkrankt ist, daß demnach die 
Beseitigung eines noch auf die Niere beschränkten tuberkulösen Prozesses ein 
dauerndes Freibleiben der Harnwege verbürgt. 

Ich wende mich nun der Frage zu, ob unsere Untersuchungen ergeben 
haben, daß die Blasentuberkulose nach Entfernung der erkrankten Niere rück- 
bildungsfähig ist. Diese Frage ist nicht identisch mit der eben beantworteten, 
denn das Verschwinden der Miktionsstörungen nach der Nephrektomie brauchte 
nicht notwendig auf einer Heilung der Blasentuberkulose zu beruhen. Tatsächlich 


kommen bei Nierentuberkulose sowohl Miktionsstörungen ohne organische Blasen- 
erkrankung vor, als auch funktionelle Besserungen im Laufe der Krankheit trotz 
unveränderten Fortbestehens der Blasentuberkulose, vermutlich infolge des Schwin- 
dens einer vorhandenen Mischinfektion. Das Vorkommen von Störungen der 
Blasenfunktion beim Fehlen von Blasentuberkulose wird durch die kystoskopische 
Untersuchung bewiesen, aus der hervorgeht, daß unter unsern Patienten ohne 
spezifische Erkrankung der Blase in 78°/, Miktionsstörungen vorhanden waren. 
Wie erklärt sich diese Tatsache? Da in allen diesen Fällen die Miktionsstörungen 
alsbald durch die Nephrektomie beseitigt wurden, muß ihre Ursache ausschließ- 
lich in der Erkrankung der Niere liegen, die entweder durch eine nervöse Irra- 
diation oder durch ihr krankhaftes Sekret die Blase in einen Reizungszustand 
versetzt. Bei nichttuberkulösen Blasen führt also die Nephrektomie ausschließ- 
lich durch Beseitigung eines von der Niere ausgehenden Reizes zur Heilung der 
vestörten Blasenfunktion. Verhält es sich ebenso bei tuberkulöser Erkrankung 
der Blase oder beruht hier die funktionelle Heilung auf einer anatomischen Rück- 
bildung des Krankheitsprozesses? Die sicherste Entscheidung würde durch den 
Vergleich der kystoskopischen Befunde vor der Operation mit denen bei der Erhebung 
der Endresultate zu erhalten sein. Dazu habe ich leider nur in relativ wenigen 
Fällen Gelegenheit gehabt, aber auch unter diesen wenigen waren Rückbildungen 
und Heilungen des Prozesses über jeden Zweifel erhaben. Es gibt aber auch 
außer der Kystoskopie einige Tatsachen von genügender Beweiskraft. Рапп ge- 
hört in erster Linie das Verhalten der Tuberkelbazillen. Verschwinden diese 
dauernd nach der Nephrektomie, so ist das ein starkes Argument dafür, daß auch 
die zurückgebliebene Blasentuberkulose ausgeheilt ist. Mit Rücksicht darauf habe 
ich 40 Fälle untersucht: 34mal mikroskopisch, 6 mal mittelst Tierexperiments. 
Alle Tiere blieben gesund; mikroskopisch fanden sich nur dreimal Bazillen, also 
nur in 7,5°/, aller Fälle. Wenn wir von diesen 40 11 abziehen, bei denen 
entweder die Blase vor der Operation normal erschien oder die Kystoskopie nicht 
ausgeführt wurde oder unausführbar war, so haben von 29 mit kystoskopisch 
sicher konstatierter Blasentuberkulose 27 ihre Bazillen nach der Nephrektonie 
verloren = 93°,,. Obwohl es sehr wahrscheinlich ist, daß diese Zahl sich ver- 
ringern würde, wenn das Tierexperiment häufiger angestellt worden wäre, so be- 
steht doch zweifellos für die eroße Maiorität der Fälle der negative Befund zu 
Recht, und führt zu dem Schlusse auf Raekbildunesfihiekeit der Blasentuberku- 
lose. Ein ferneres Argument dafür sehe ich in dem Umstande, daß die funktio- 
nellen Fortschritte nach der Nephrektomie sehr langsam und allmählich erfolgen, 
so daß sie ihr Maximum oft erst nach 1—2 Jahren erreichen. Ein solches 
Verhalten ist nur mit der Annahme einer Ruckbildunge anatomischer Veränderungen 
vereinbar, während funktionelle, nur auf dem Fortfall eines renalen Reizes be- 
ruhende Besserungen schnell nach der Entfernung der Niere in die Erscheinung 
treten. 


Als vierten Beweis nenne ich die Tatsache, daß die  Besserunesfihigkeit 


ae. Wer. i 


der Blasenstörungen im umgekehrten Verhältnis zur Ausdehnung der tuberkulösen 
Blasenveränderung steht. Ich habe in jedem Falle die vor der Operation kysto- 
skopisch festgestellte Ausdehnung der Blasentuberkulose mit den funktionellen 
Endresultaten verglichen. Die gesamten kystoskopischen Befunde wurden nach 
der Ausdehnung des Prozesses in drei Kategorien geordnet, die ich auf nach- 
folgender Tabelle als Ci, Co, C3 bezeichne, C} bedeutet Beschränkung der tuber- 
kulösen Veränderungen auf die Ureteröffnung oder deren engste Umgebung: 
C Ausdehnung des Prozesses auf eine Blasenhälfte; Cz diffuse Erkrankung der 
Blase. Die den Blasenveränderungen entsprechenden funktionellen Endresultate 
sind in der Tabelle mit F}, Fa, Fs bezeichnet. F, bedeutet normale Funktion, 


Fə mittlere Vermehrung der Miktionsfrequenz; Fa starke Pollakurie, 


F, Е, E, 
С, 750% 16,6% 8.39 
Cy 66.0% — 166%, 16,6% 
Cy 31.5 2o 10.5 ie 97,9 90. 


Aus dieser Tabelle erkennen wir, daß mit der Ausdehnung der Blasen- 
affektion die Zahl der normalen funktionellen Endresultate stetig abnimmt und 
die Zahl der unbefriedigenden Endresultate stetig steigt. 

Fassen wir die gefundenen Tatsachen zusammen, nämlich die kystoskopisch 
konstatierte Ruckbildungsfihigkeit der Blasentuberkulose, das postoperative Ver- 
schwinden der Tuberkelbazillen, der erst ganz allmählich sich vollziehende Fort- 
schritt der funktionellen Besserung, die Abhängigkeit der Heilungsfähigkeit der 
funktionellen Störungen von der Ausdehnung des Blasenprozesses, so Kommen 
wir zu dem zwingenden Schlusse, daß eine im Gefolge von Nierentuberkulose 
entstandene Blasentuberkulose durch Entfernung der kranken Niere zur Heilung 
gelangen kann. | 

Es verdient bemerkt zu werden, daß die morphotischen pathologischen Be- 
standteile im Harn nicht notwendig zugleich mit den Tuberkelbazillen zu ver- 
schwinden brauchen. Beweis dafür ist, daß, obwohl 93/4 bazillenfrei waren, 
nur 41,4°/, ganz normalen Urin hatten, während bei 58,6% noch Leukozyten 
oder rote Blutkörper oder beide zugleich gefunden wurden; häufig allerdings nur 
in verschwindender Zahl. Diese Tatsache beruht z. T. darauf, daß eine vorhan- 
dene Mischinfektion noch nach dem Verschwinden der Tuberkelbazillen andauert. 
Die völlige Normalisierung des Urins findet umso seltener statt, je ausgedehnter 
die Blasentuberkulose war. Die РаПе, deren Harn ganz normal geworden war, 
rekrutieren sich zu drei Vierteln aus solehen, bei denen die Tuberkulose auf die 
Ureteröffnung beschränkt war; zu einem Viertel aus solchen, bei denen die eine 
Blasenhälfte befallen war, während von denen mit diffuser Blasenerkrankung 
kein einziger normalen Urin erhalten hat. 

Weiter sei noch darauf hingewiesen, daß nach Ausheilung der Tuberkulose 


nicht immer ein völliger Parallelismus zwischen Beschaffenheit des Harns und 


Verhalten der Funktion besteht. Von den Fällen, in welchen der Harn völlig 
zur Norm zurückgekehrt war, hatten noch 17,7 vermehrte Miktionsfrequenz be- 
halten, während von denen mit pathologischem Harn 38,8 normale Funktion er- 
langt hatten. Erhöhte Miktionsfrequenz trotz normalen Urins ist z. T. eine 
Folge von Blasenschrumpfung nach Ausheilung des tuberkulösen Prozesses, z. Т. 
von Gewöhnung der Blase an die frühere häufige Entleerung, z. T. beruht sie 
auf psychischen Momenten. So verhält sich z. B. eine meiner Operierten hin- 
sichtlich der Blasenfunktion ganz normal, solange sie sich in ihrem eigenen Hause 
befindet; dort kann sie soviel gehen und arbeiten, wie sie will, ohne Störungen 
zu bekommen; sowie sie aber das Haus verläßt oder verlassen will, wird das 
Harnbedürfnis so häufig und unüberwindbar, daß sie es aufgegeben hat, aus- 
zugehen. Hier handelt es sich um ein durch die Erinnerung an ihren früheren 
Zustand hervorgerufenes Angstgefuhl, plötzlich vom Harnbedürfnis an Orten be- 
fallen zu werden, wo es aus äußeren Gründen nicht befriedigt werden kann; und 
die Vorstellung davon löst den Harndrang aus. 

Ich komme nun zu einer der wichtigsten Fragen, welche die Endunter- 
suchung zu beantworten hat, nämlich der nach dem Schicksal der zurück- 
gebliebenen Niere. Diejenige Gefahr, welche ihr a priori vor anderen zu drohen 
scheint, ist ihre spätere Erkrankung an Tuberkulose. Nun, diese Furcht ist ge- 
wiß wenig begründet, denn unter allen meinen Fällen ist nicht ein einziger von 
sicherer postoperativer Entwicklung einer Tuberkulose in einer gesund zurück- 
erbliebenen Niere beobachtet worden. Ohne die Möglichkeit dieses Vorkommnisses 
zu bestreiten, glaube ich doch, daß in den meisten Fällen, in denen eine Tuber- 
kulose der zurückgelassenen Niere später zur Beobachtung gekommen ist, der 
Keim dieser Erkrankung schon vorher in ihr latent vorhanden war und sich der 
Diagnose entzogen hat. 

Die zweite Gefahr, an die zu denken wäre, ist eine von der erkrankten 
Blase aufsteigende, nichttuberkulöse Pyelonephritis. Aber auch dieses Ereignis 
ist gewiß ein seltenes; unter meinen Fällen kam es nur ein einziges Mal zur 
Beobachtung; und hier war die Kombination selten vorkommender Bedingungen 
dafür verantwortlich. Es handelte sich um einen Mann mit Blasentuberkulose 
und starker Prostatahyperthrophie, der 8 Jahre nach der Nephrektomie in seinen 
69. Lebensjahre einer aufsteigenden Pyelonephritis erlag. Hier war gewiß 
die durch die Prostatahypertrophie erschwerte Entleerung der erkrankten Blase 
der wesentliche Faktor für die Erkrankung der Niere. Da dieses Moment bei den 
eewöhnlichen Alterslagen der Nierentuberkulose fortfällt, ist auch die Niere durch 
aufsteigende Prozesse wenig gefährdet. 

Auch die Besorgnis, daß die Widerstandsfihigkeit der Niere gegenüber 
Schädlichkeiten infolge ihrer kompensatorischen Belastung verringert sei, ist wenig 
beeründet, sowohl in Hinsicht auf entzündungserregende Einflüsse, wie auf die 
Schwangerschaft. Zum Beweise dafür mag dienen, daß zwei unter meinen Fällen 
beobachtete Nephritiden sich gerade durch ihren milden Verlauf auszeichneten. 


Einmal handelte es sich um eine nach Angina entstandene, mit jedem Rückfall 
rekurrierende hämorrhagische Entzündung, die vollkommen ausgeheilt ist. In 
einem zweiten Falle fand sich bei der Untersuchung eines Potators als zufälliger 
Befund 1,3 %g9 Eiweiß, vereinzelte hyaline und granulierte Zylinder, ohne daß 
Wohlbefinden und Leistungsfihigkeit des ungewöhnlich kräftigen Mannes in 
irgendeiner Weise beeinträchtigt waren. Von den Nephritiden sind die Fälle zu 
trennen, in denen man bei fehlender Albuminurie in sonst völliz normalem Harn 
und bei vollkommener Gesundheit hin und wieder einige hyaline Zylinder findet. 
Diese Erscheinung ist nicht entzündlichen Ursprungs, sondern auf die veränderten 
Zirkulationsverhiiltnisse in der vikarierenden Niere zu beziehen. 

Was nun die wichtige Frage nach dem Einflusse der Schwangerschaft be- 
trifft, so darf die Antwort sehr befriedigend lauten: Unter meinen operierten 
Frauen haben 8 15 Schwangerschaften mit 13 normalen Entbindungen und 
2 Aborten olıne Störungen von seiten der Niere überstanden. Einige Male habe 
ich den Eindruck gehabt, daß durch den Verlust einer Niere eine vorher nicht 
vorhandene Neigung zur Bildung von harnsaurem Sand und Konkrementen er- 
zeugt wird. In zweien meiner Fälle gingen wiederholt Steine unter Reizung der 
Niere ab, in dreien fanden häufigere Ausscheidungen von Sandkörnern statt. 

Eine Übersicht über die Endresultate wäre unvollständig, wenn sie sich nur 
auf die jetzt noch Lebenden beschränken würde. Auch die Ursachen der nicht- 
operativen Todesfälle gehören in eine Betrachtung, die uns eine Unterlage für die 
Zukunftsaussichten der Operierten geben soll. Abgesehen von 11 der Operation 
Erlegenen und einem Ferntodesfalle aus unbekannter Ursache sind von den 
&2 Nephrektomierten, deren Geschick bekannt ist, 9 unabhängig von der Ope- 
ration gestorben. Ihre Todesursachen zerfallen in zwei Kategorien: 1. in Folge- 
zustände des Grundleidens, 2, in accidentelle, Von den letztgenannten haben 
wir nur einen Todesfall durch Mastdarmkrebs zu verzeichnen. Die 8 Todesfälle 
infolge des Grundleidens erfolgten fünfmal durch entfernte Tuberkulosen, dreimal 
durch michttuberkulése Folgezustiinde der Erkrankung des Harnapparats. Bei den 
erstgenannten handelte es sieh dreimal um eine sehon z. Zt. der Operatiou be- 
stehende, allgemeine Miliartuberkulose, einmal um eine Hirnhanttuberkulose, ein- 
mal um eine schon vor der Operation bekannte Tuberkulose der zweiten Niere. 
Von den drei niehttuberkulösen Folgezuständen der Erkrankung des Harnapparates 
betraf ein Fall amyloide Degeneration der Unterleibsorgane, infolge nicht zur 
Heilung gelangter tuberkulöser Perinephritis und Pleuritis; einer eine chronische 
schon 2. Zt. der Nephrektonue vorhandene Sepsis infolge ausgedehnter perinephri- 
tischer Senkunesabszesse; emer eine Pvelonephritis auf Grund der Kombination 
tuberkulöser Zystitis mit obstruierender Prostatahypertrophie. Von diesen 8 Todes- 
fällen erfolgten fünf innerhalb der ersten Wochen bis zu 3 Monaten, nämlich 
3 Miliartuberkulosen, eine Meningealtuberkulose, eine chronische Septikämie, nach 
3 Monaten eine amyloide Degeneration, nach 13 Monaten eine Tuberkulose der 


zurückeebliebenen Niere, nach 8 ‚Jahren eine Pyelonephritis. 
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Die von uns beobachteten entfernten Todesursachen geben ein ziemlich 
vollständiges Bild der Gefahren, welche den an Nierentuberkulose Erkrankten 
drohen. Diese Gefahren auf ein geringes Maß herabzusetzen, ist bis zum Besitze 
eines wirksamen Tuberkuloscheilmittels nur eine möglichst frühzeitige Nephrek- 
tomie imstande. In dieser Beziehung ist die Wurdieung unserer Mortalitätsliste 
lehrreich, denn von den 8 Todesfällen erfoleten 5 an sekundären schon z. Z. der 
Operation vorhandenen Krankheitszuständen, nämlieh 3 Miliartuberkulosen, 1 chro- 
nische Septikämie, 1 Tuberkulose der zweiten Niere. Dgese 5 repräsentieren 
62,5 °/,, die man mit einer früheren Nephrektomie hätte retten können. Die frühe 
Operation kann aber nur dann an Terrain gewinnen, wenn die praktischen Ärzte 
einerseits die Krankheit früher erkennen als bisher, andererseits durch Kenntnis 
der Endresultate die Überzeugung von dem Nutzen der operativen Behandlung 
gewinnen., In Hinsicht der Diagnose können wir zwar von dem praktischen 
Arzte nieht verlangen, daß er mit dem Kystoskop oder dem Ureterkatheter ver- 
traut sei. Diese technischen Untersuchungsmethoden sind aber glücklicherweise 
in der ganz überwiegenden Zahl von Fällen gar nicht erforderlich, um entweder 
eine große Wahrscheinlichkeit oder die Sicherheit des Vorhandenseins einer Tuber- 
kulose des Harnapparats zu gewinnen. | 

In Beziehung auf die Diagnose ohne spezialistische Kenntnisse môchte ich 
noch einige Worte hinzufügen. Es klingt trivial, ist aber deshalb nicht minder 
wahr, daß, wenn man eine Krankheit diagnostizieren will, man im gegebenen 
Falle zunächst an die Möglichkeit ihres Vorhandenseins denken muß. Daß bei 
Harnleiden zu selten an die Möglichkeit einer Tuberkulose gedacht wird, darin 
lieet ein Hauptgrund der häufigen Fehldiagnosen; und daß vielen Ärzten der 
Gedanke daran so fern liegt, hat wesentlich drei Ursachen. Zunächst be- 
trachten viele die Tuberkulose des Harnapparates als eine seltene Krankheit, 
die nur ausnahmsweise in den Kreis ihrer Erwägung gezogen zu werden braucht. 
Diese Vorstellung ist aber eine irrige. Nicht die Krankheit ist selten, nur die 
Diagnose ist es. Aus der Tatsache, daß meine Operationen wegen Nierentuber- 
kulose mehr als 13°/, meiner sämtlichen Nierenoperationen ausmachen, und daß 
ich mehr Fälle von Nierentuberkulose gesehen als operiert habe, läßt sich ent- 
nehmen, wie wenig zutreffend die Vorstellung von der Seltenheit des Leidens ist. 
Ein zweiter Grund liegt darin, daß vielen Ärzten beim Anblick gesund und 
blühend aussehender Patienten garnicht die Idee kommt, es könne sieh um eine 
tuberkulöse Erkrankung handeln, weil sie unbewußt mit der Vorstellung eines 
Tuberkulösen die Vorstellung von dem Habitus eines Phtisikers verbinden, Dieses 
sild trifft nun aber für eine große Zahl der auf die Niere beschränkten Tuberku- 
losen garnicht zu. Unter meinen Patienten befanden sich nicht wenige von gesun- 
destem Aussehen, mit einem 90 kg übersteigenden Körpergewicht. Der häufigste 
Grund aber fūr das Verkennen der Krankheit liegt in folgendem Umstande: Da 
mehr als die Hälfte, nämlich 55,7 aller Nierentuberkulosen mit Störungen der 
Blasenfunktionen, mit Dysurie oder Pollakurie oder mit Harntrübung einsetzt, 


Ze 9 


glauben viele Ärzte ihrem diagnostischen Bedürfnisse mit der Annahme eines Blasens 
katarrhs genügt zu haben, ohne sich die Frage nach der Ursache des vermeintlichen 
Blasenkatarrhs vorzulegen. Aber gerade in dieser Fragestellung liegt der Schlüssel 
zur Diagnose. Bekommt ein Mensch scheinbar spontan, ohne eine von außen ein- 
wirkende Schädieung wie Katheterismus, gonorrhoische Infektion usw. häufiges, 
auch nächtliches Harnbedürfnis mit oder ohne Dysurie, trübt sich der Harn und 
wird dieser Zustand chronisch, so muß man in erster Linie an Tuberkulose 
denken — nie aber darf man sich mit der Annahme eines Blasenkatarrhs ohne 
erkennbare Ursache zufrieden geben. Ist erst einmal an die Möglichkeit einer 
Tuberkulose gedacht, so ist der wichtigste Schritt zur Diagnose getan. Der Ver- 
dacht wird bestärkt durch die Nutzlosigkeit, ja häufige Schädlichkeit der Blasen- 
spülungen, durch die dabei wahrnehmbare Verringerung der Blasenkapazität, oft 
durch ein auffallendes Mißverhältnis zwischen der Stärke der Funktionsstörungen 
und der Geringfügigkeit der Harntrübung. Findet man endlich bei schwach ge- 
trübtem Urin mikroskopisch neben Leukozyten konstant einige rote Blutkörper 
oder erkennt man mit bloßem Auge blutige Färbung oder gibt der Patient an, 
am Schlusse der Harnentleerung Blutstropfen zu entleeren, dann ist jeder ge- 
wissenhafte Arzt verpflichtet, den mit dem Katheter entnommenen Urin auf 
Tuberkelbazillen zu untersuchen oder an geeienetem Orte untersuchen zu lassen. 
Fällt diese Untersuchung negativ aus, so kann sie erst dann gegen Tuberkulose 
verwertet werden, wenn auch das Tierexperiment ein negatives Resultat ergeben 
hat. Demnach genügen die allgemeinen ärztlichen Kenntnisse ohne speziali- 
stische Ausbildung vollkommen zur Erkennung einer Tuberkulose im Bereiche des 
Harnapparates. 

Mit dieser allgemein gefaßten Diagnose hat der Praktiker seine wichtigste 
Aufgabe erfüllt. Er braucht zunächst nieht zu ergründen, ob der Prozeß in der 
Niere oder in der Blase oder in beiden Organen seinen Sitz hat. Wenn er der 
fundamentalen Tatsache eingedenk ist, daß die überwältigende Majorität aller 
Tuberkulosen des Harnapparates in der Niere beginnt und daß nur die recht- 
zeitige Nephrektomie eine Heilung ermöglicht, dann wird er das Geschick der 
Kranken in die Hand des Chirurgen legen. Aber damit soll nicht gesagt sein, 
daß es nicht ohne spezialistische Untersuchungsmethoden in vielen Fällen möglich 
ist, zu einer noch größeren Präzision der Diagnose zu gelangen. Die bisher ge- 
nannten diagnostischen Unterlagen ließen allerdings nicht erkennen, in welchem 
Abschnitt des Harnapparates der Prozeß seinen Sitz hat, wenn nicht gerade 
heftige Schmerzen bei der Harnentleerung die Beteiligung der Blase und Schmerzen 
in der Nierengegend die Beteiligung der Niere zweifellos machen. Im allgemeinen 
aber ist die Affektion der Niere nieht so leicht zu eruieren, wie die der 
Blase, weil gerade ein latenter Verlauf ein Charakteristikum vieler Nieren- 
tuberkulosen ist. Wird doch oft erst ihr Vorhandensein entdeckt, wenn der 
Prozeß zur Blase hinabgestieren ist. Die Urinuntersuchung gibt meistens keinen 
Anhaltspunkt für die Beteiligung der Niere, weil der Befund von Zylindern eine 
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Seltenheit bei diesem Leiden und der Eiweißgehalt oft so gering ist, daß er 
gerade dem Leukozyten- oder dem Blutgehalt entspricht. Deshalb ist es ein 
leider weit verbreiteter Irrtum, aus dem Fehlen von Zylindern und stärkerem 
Eiweißeehalt auf das Fehlen einer Beteiligung der Niere zu schließen. Da ist 
zunächst ein sehr genaues Krankenexamen von Wert; denn abgesehen von den 
eindeutigen Koliken und Nierenschmerzen hat ein großer Teil der Kranken vor 
längerer oder kürzerer Zeit Empfindungen gehabt, die geeignet sind, auf die Niere 
al» Ausgangspunkt hinzuweisen, Empfindungen, die der Patient häufig nicht 
spontan beriehtet, weil sie oft unbedeutend oder flüchtig gewesen oder weit ent- 
fernt-von der Nierengegend aufgetreten sind, sodaß er sie nieht auf sein Harn- 
leiden bezogen hat. Deshalb muß der Arzt oft erst durch sorgfältiges Befragen 
die Angaben aus den Patienten herauslocken. Dahin gehören Empfindungen in 
der seitlichen Unterbauchgegend, in der Gegend des Darmbeinkammes, der Hüfte, 
des Oberschenkels, dem Kreuze, einseitiges Kältegefühl in der Lendengegend usw. 
So ist es mir bei 70°/, meiner Operierten gelungen, auf Grund einseitiger, ab- 
normer Empfindungen festzustellen, daß eine Niere und welche erkrankt war. 
Auf eine besondere Art wenig bekannter Fernsensationen möchte ich bei dieser 
Gelegenheit die Aufmerksamkeit lenken, weil sie bei keinem anderen Leiden als 
der Tuberkulose von mir beobachtet worden sind. Das sind ausgesprochen ein- 
seitige Schmerzen, welche in einer Blasenhälfte oder in einer Seite der Harnröhre 
oder des Gliedes oder in einer Schamlippe oder in einer Seite der Scheide 
empfunden werden, entweder bei der Miktion oder unabhängig von dieser. Die 
Seite der Schmerzhaftigkeit entspricht der Seite der Nierenerkrankung. Noch ein 
anderes seltneres Phänomen, welches auf die Niere hinweist, verdient Beachtung. 
Das sind ganz plötzlich auftretende, heftigste paroxymale Blasentenesmen mit 
permanentem, höchst schmerzhaftem Harndrang und tropfenweiser Entleerung eines 
wasserhellen Harns. Diese Zustände gehen bisweilen mit Schüttelfrost und Kaltem 
Schweiß einher und verschwinden ebenso unvermittelt, wie sie gekommen sind, 
Solche Anfälle weisen mit Sicherheit auf eine tuberkulöse Erkrankung der 
Niere resp. des Ureters hin. 

Ein ferneres, die Diagnose unterstützendes Moment ist die in manchen 
Fällen vorhandene Druckempfindlichkeit der Niere oder des Ureters. Letztere 
läßt sich besonders an drei Punkten seines Verlaufes auslösen; nämlich 1. an 
seinem Austritt aus dem Nierenbecken, 2. an seiner Eintrittsstelle in das kleine 
Becken, 3. an seiner Eintrittsstelle in die Blase. Diese wird von der Scheide 
oder dem Mastdarm aus erreicht; die beiden anderen findet man in einer verti- 
kalen, die senkrecht zur Verbindungslinie der Darmbeinstachel steht und diese in 
der Mitte zwischen linea alba und Darmbeinstachel schneidet. Zwei Querfinger 
unter diesem Schnittpunkt trifft ein senkrecht in die Tiefe gehender Druck den 
Ureter an seiner Kreuzung mit der linea arcuata pelvis. Da, wo die Vertikale 
von der Verbindungslinie der 10. Rippenspitzen geschnitten wird, liegt der Druck- 
punkt für die Austrittsstelle des Harnleiters aus dem Nierenbecken. In seltenen 


Fällen finden sich noch zwei andere Druckpunkte, welche auf das Vorhandensein 
einer Nierentuberkulose deuten. Einer, an der Innenseite des Darmbeinstachels, 
ein zweiter, am äußeren Leistenring. Palpationsbefunde der Nieren dürfen bei 
der Tuberkulose nur mit Vorsicht verwertet werden. Die fihlbare VergréSerung 
einer Niere beweist noch nicht, daß sie Sitz der Erkrankung ist, denn sie kann 
bedingt sein durch eine kompensatorische Vergrößerung infolge einer latent ver- 
laufenen Zerstörung oder kongenitalen Mangel der anderen. Eine fühlbare Ver- 
erößerung ist nur dann für die Diagnose verwertbar, wenn zugleich ausgesprochene 
Härten oder Unebenheiten der Oberfläche getastet werden oder das Fehlen respi- 
ratorischer Beweglichkeit eine abnorme Fixation des Organs durch adhäsive 
Prozesse beweist. 

Aus dem bisher Gesagten ergibt sich, daß jeder aufmerksame Arzt ohne 
spezialistische Vorbildung imstande sein muß, eine Tuberkulose im Harnapparat 
mit Sicherheit oder größter Wahrscheinlichkeit zu diagnostizieren und daß er 
darüber hinaus auch in vielen Fällen Anhaltspunkte dafür finden kann, ob eine 
und welche Niere Sitz der Tuberkulose ist. | 

Aber fur die exaktere Feststellung der Einseitigkeit oder Doppelseitigkeit der 
Nierenerkrankung, welche die Bedingung fur die Sicherheit eines operativen Ein- 
eriffs bildet, bedarf es der intravesikalen Untersuchungsmethoden, mittelst Kysto- 
skop, Ureterkatheter oder Harnscheider, Methoden, welche eine größere Übung er- 
fordern und daher  chirurgisch-urologisches Sondergebiet bleiben werden. Die 
Hauptaufgabe des Ureterkatheteritmus sehe ich nieht in der Untersuchung, ob 
eine Niere krank, sondern ob die andere gesund ist. Zur Erkennung der tuber- 
kulösen Erkrankung einer Niere reichen, wie eben dargetan, für viele Fälle die 
gewöhnlichen klinischen Untersuchungsmethoden aus, für andere die einfache 
Kystoskopie, welche meistens an der Veränderung einer Uretermündung oder einer 
Blasenhälfte erkennen läßt, daß eine und welche Niere erkrankt ist. Will man 
aber wissen, ob die andere gesund ist, so bleibt uns nichts anderes übrig, als 
sie zu katheterisieren, obwohl wir uns der Gefahr bewußt sind, damit Krank- 
heitskeime in eine gesunde Niere zu importieren. Diese Gefahr ist a priori ein- 
leuchtend. Denn eine tuberkulöse oder mit citrigem Inhalt erfüllte Blase läßt sich 
nicht immer mit absoluter Sicherheit so rein spülen, daß der sie passierende 
Ureterkatheter nicht einige Mikroorganismen mitnehmen könnte. Diese Gefahr ist 
nicht eine theoretisch Konstruierte, sondern sie ist eine reelle, wie ich mich 
mehrfach an trüben Erfahrungen anderer und zwei eigenen überzeugt habe. Und 
trotz alledem kann der Katheterismus der als gesund vermuteten Niere nicht da- 
durch ersetzt werden, daB man die kranke Niere katheterisiert und den Urin der 
anderen durch einen in die Blase geführten Katheter auffängt. Denn bei kranker 
Blase mischt sich der Urin der nicht katheterisierten Niere mit den pathologischen 
Absonderungen der erkrankten Blasenschleimhaut; zudem kommt es häufig vor, daß 
der Harn der kranken Seite neben dem Ureterkatheter in die Blase fließt und dadurch 


auch bei gesunder Blasenschleimhaut eine gesonderte Untersuchung des Sekrets der 
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anderen Niere unmöglich macht. Bei der Moglichkeit des Imports von Tuberkel- 
bazillen durch den Ureterkatheter kann es vorkommen, daß man in dem durch 
den Ureterkatheter aufgefangenen Harn einer gesunden Niere Tuberkelbazillen 
findet, wodurch der Irrtum erweckt wird, als ob eine doppelseitige Nierentuber- 
kulose vorliege, welche einen Eingriff verbietet. Folgendes Beispiel wird das er- 
lautern. 

Ich wurde nach auswärts zu einem jungen Manne mit unzweifelhafter 
Tuberkulose der rechten Niere gerufen; aber in dem durch den Ureterkatheteris- 
mus gewonnenen Harn der linken Niere hatte man gleichfalls durch das Tier- 
experiment Tuberkelbazillen festgestellt und auf grund dieses Befundes von der 
Operation Abstand genommen. Die Annahme einer doppelseitigen Nierentuber- 
kulose schien mir nicht zu dem blühenden Aussehen, dem vorzüglichen Er- 
nährunes- und Kräftezustand des Patienten zu stimmen. Denn wenn ein solches 
Verhalten auch bei einer auf eine Niere beschränkten Tuberkulose vorkommt, so 
habe ich doch bei doppelseitiger bisher stets eine evidente Einwirkung auf die 
Konstitution gesehen, die sich in Blässe der Schleimhäute, Fahlheit der Наш 
und verringerter Leistungsfähigkeit kundgibt. Als ich mich nun nach dem Gange 
der Untersuchung erkundigte und erfuhr, daß es nicht möglich gewesen sei, die 
Blase klar zu spülen, wurde- mein Verdacht erweckt, daß es sich um einen arti- 
fiziellen Import von Tuberkelbazillen durch den Ureterkatheter gehandelt haben 
moge, Auf grund dessen wurde die Untersuchung wiederholt und das Tierexperi- 
ment unter ganz besonderen Kautelen angestellt. Der erste aus dem Ureter- 
katheter ablaufende Harn wurde nicht zur Impfung benutzt; die dann folgenden 
Mengen wurden von 15 zu 15 Minuten gesondert aufgefangen. Mit dem Harn 
der ersten 15 Min. wurden 3 Meerschweinchen geimpft, mit dem der zweiten 2, 
mit dem der dritten 3. Dabei ergab sich dann, daß von der ersten Serie 66,6 °/5 
Tiere erkrankten, von der zweiten 50°/,, von der dritten nur 33°/ Daraus 
war zu schließen, daß der Bazillengehalt des Harns mit der Dauer des Abflusses 
abnahm. Das Freibleiben der Hälfte der Tiere, sowie der Sektionsbefund der 
erkrankten bewies ferner, daß alle Harnproben durchweg sehr arm an Bazillen 
gewesen sein mußten, denn in den erkrankten Tieren wurden ausschließlich ver- 
einzelte kleine schwielige Tuberkelknötchen in der Lunge gefunden, sonst in 
keinem andern Organe. Aus der stetigen Abnahme der Tuberkelbazillen mit der 
Dauer des Harnabflusses und ihrer außergewöhnlich geringen Zahl schloß ich, 
daß die Bazillen mit dem Katheter importiert waren und riet zur Entfernung der 
rechten Niere. Der Erfolg hat die Deutung bestätigt: Patient ist geheilt. 

Während es somit möglich ist, gelegentlich einmal Tuberkelbazillen in dem 
Harn einer gesunden Niere zu finden, kommt es in sehr seltenen Fällen vor, daß 
weder mikroskopisch noch mit Hilfe des Tierexperimentes Bazillen in dem Harn 
einer tuberkulösen Niere gefunden werden. Das ist nur möglich, wenn der tuber- 
kulöse Herd in der Niere noch rines von Parenchym umgeben, sich außer Kommu- 
mkation mit den Kelchen oder dem Becken befindet. In einem solehen Falle 


meiner Beobachtung ergab der erste Ureterkatheterismus ein negatives Impf- 
resultat. Nicht lange Zeit danach kam es zu einer starken Nierenkolik, und 
seitdem fanden sich konstant Tuberkelbazillen im Harn. Danach ist es sehr 
wahrscheinlich, daß diese Kolik der Ausdruck des Durchbruchs eines vordem ab- 
geschlossenen Herdes in die Harnwege gewesen ist. 

Müssen somit die durch den Ureterkatheter gewonnenen Resultate auch mit 
Kritik verwertet werden, so enthehren wir doch die gesonderte Harnauffangung 
sehr in den Fällen, in welchen aus irgend einem besonderen Grunde der Ureter- 
katheterismus oder die Harnscheidung unmöglieh ist. In solcher Lage hat man 
die Blase suprapubisch eröffnet, um von ihrem Inneren aus die Harnleiter zu 
katheterisieren. Das Verfahren ist nicht empfehlenswert wegen der Gefahr, daß 
die Eröffnung der tuberkulösen Blase eine Fistel hinterläßt. Ferner hat man die 
zweite Niere freigelegt, um aus ihrer Inspektion ein Urteil über ihre Gesundheit 
oder Erkrankung zu gewinnen. Auch dieses Verfahren gibt unsichere Resultate, 
weil die Oberfläche einer tuberkulösen Niere nichts Verdächtiges zu zeigen braucht. 
Nun könnte man noch einen Schritt weiter gehen und die Niere spalten, um ihre 
Schnittfläche und das Nierenbecken für die Betrachtung freizulegen. Aber ein 
solcher Eingriff zu rein diagnostischem Zwecke ist zu groß, denn die Schädirung 
der zurückgelassenen Niere könnte leicht das Resultat einer Nephrektomie in 
Frage stellen. Noch schwerwiegender aber ist die Tatsache, daß nicht einmal 
die Nierenspaltung einen sicheren Aufschluß über das Vorhandensein oder über 
das Fehlen tuberkulöser Herde zu geben braucht, wie ich an einem Beispiel 
zeigen will. 

Ein 27jähriger Mann, der früher an Lungenspitzenkatarrh gelitten hatte, 
bekam 5 Monate vor seiner Aufnahme eine linksseitige Nierenkolik. Seitdem 
war der Urin dauernd getrübt; hin und wieder endete die Entleerung mit einigen 
Blutstropfen. Der Harndrang war vermehrt, nachts 3-—4 Miktionen, Вее 
Nieren waren fühlbar, weder vergrößrrt noch druckempfindlich.  Tuberkelbazillen 
konnten bei zahlreichen Untersuchungen nicht gefunden werden. Kystoskopisch 
erwies sich die linke Blasenhälfte besonders in der Gegend der Harnleitermündung 
stark gerötet, mit Exudatflocken bedeckt, während die rechte intakt war. Der 
Ureterkatheterismus gelang nur rechts und förderte normalen Urin. Trotz Mangels 
von Tuberkelbazillen zweifelte ich nicht an emer tuberkulösen Erkrankung der 
linken Niere und legte sie frei, Aber die Oberfläche zeigte nach Abziehen der 
fihrösen Kapsel keine Andeutung von Tuberkeln; auch der freigelegte Ureter er- 
wies sich als ganz zart. Auf grund meiner festen Überzeugung von dem Vor- 
handensein einer Tuberkulose spaltete ich die Niere am Konvexrand in grober 
Ausdehnung, sodaß ich die Schnittfläche und das Becken übersehen konnte. 
Aber auch hier fand sieh keine Andeutung einer tuberkulösen Veränderung: das 
Nierenbecken war etwas erweitert, seine Schleimhaut gerötet. Deshalb begnügte 
ich mich gegen meine bessere Cberzeugung einstweilen mit der Drainage des 


Nierenbeckens, 40 Tage später begannen Temperaturerhöhungen; am 55. Tage 


begannen heftige, ununterbrochene Kopfschmerzen, die bei ihrer Dauer den Vere 
dacht einer tuberkulösen Hirnhautentzündung nahelegten. Am 66, Tage entfernte 
ich noch die Niere, obwohl ich darauf gefaßt war, zu spät zu kommen. 7 Tage 
nach der Nephrektomie erlag Patient unter allen Zeichen der Hirnhauttuberkulose, 
welche auch durch die Sektion bestätigt wurde. Die exstirpierte Niere zeigte einen 
tuberkulösen Herd ausschließlich in der untersten Pyramide des unteren Pols, 
welche durch den Sektionsschnitt nicht gespalten war; nirgend sonst im Paren- 
chym ein Tuberkel, Das Nierenbecken war jetzt geschrumpft, zeigte miliare 
Knötchen, der Ureter war inzwischen verdickt, seine Schleimhaut mit Lentikulär= 
geschwüren bedeckt, 

Auf Grund dieser Erfahrung von der Unzuverlässigkeit der Probe-Frei=- 
legung habe ich mich entschlossen, in Zukunft einen anderen Weg zu gehen: 
Ich werde mir in den Fällen, in denen die gesonderte Harnauffangung unmöglich 
ist, den Urin der auf ihre Gesundheit zu prüfenden Niere dadurch verschaffen, 
daß ich ihren Ureter freilege und durch einen kleinen Sehlitz in seiner Wand 
einen Katheter in das Nierenbecken einfuhre, Ist genügend abgeflossen, entfernt 
man den Katheter und schließt die kleine Schnittwunde durch eine Naht, 

Wenn wir»nun die Diagnose auf einseitige Nierentuberkulose und Gesund- 
heit der andern gestellt haben, — wie sollen wir uns dann hinsichtlich der Be- 
handlung verhalten? soll sie medizinisch-klimatisch, soll sie chirurgisch sein, und 
welches ist der geeignete Zeitpunkt für eine Operation? 

In Hinsicht auf die erste Frage ist es von größter Bedeutung für das Ge- 
schick dieser Kranken, mit aller Bestimmtheit auszusprechen, daß es spontane 
Heilungen einer diagnostizierbaren Njerentuberkulose nicht gibt und medikamentöse 
bis jetzt nicht bekannt sind. Es können vielleicht kleine Herde im Parenchym, 
die noch außer jeder Kommunikation mit dem Becken stehen, fibrös schrumpfen 
oder verkalken, aber diese Möglichkeit ist ohne Einfluß auf unser Handeln, weil 
tuberkulöse Herde nach dem heutigen Stande unseres Könnens erst diagnostizier- 
bar sind, wenn sie mit den Harnwegen kommunizieren. 

Eine zweite Art von sogen. Spontanheilung besteht in Obliteration des 
Ureters mit Umwandlung der Niere in einen Sack mit kitt- oder käseartirem 
Inhalt. Aber das funktionelle Resultat dieses fälschlich als Spontanheilung be- 
zeichneten Prozesses ist dasselbe wie das einer Nephrektomie, nur daß dieser 
Prozeß auf einem für den Organismus viel gefährlicheren Wege zum Verlust der 
Nierensubstanz führt, als es durch einen rechtzeitigen operativen Eingriff geschieht, 

Demnach muss es als ein Axiom gelten, daß bis zur Erfindung eines sicher 
wirkenden antituberkulösen Mittels die Nephrektomie der einzige Weg ist, der zur 
Heilung führt. Ist das zugegeben, dann ist die zweite wichtige Frage: Wann 
und auf Grund welcher Indikationen sollen wir operieren? Sollen wir die Ope- 
ration erst dann empfehlen, wenn die Schwere der Krankheitserscheinungen einen 
Eingriff unvermeidlich macht, — seien es dauernde Schmerzen oder häufige Ko- 
liken oder Hämaturien, hektisches Fieber oder paranephritische Eiterungen oder 
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Sinken des Allgemeinbefindens? Das war der Standpunkt in der ersten Periode 
der chirurgischen Behandlung der Nierentuberkulose, In der neueren Zeit hat 
sich das Ziel unserer Bestrebungen verändert. Wir wollen nicht wegen der 
Schwere z. Zt. vorhandener Erscheinungen einschreiten, sondern die Grundkrank- 
heit beseitigen, unabhängig davon, ob quälende oder gefährliche Symptome vor- 
handen sind oder fehlen. Der zuruckhaltende Standpunkt der früheren Zeit er- 
klärt sich im wesentlichen durch die damals ungenügenden Kenntnisse in der 
Pathologie, Man hielt den Kampf gegen das Grundleiden für aussichtslos, weil 
man an eine aufsteigende Entwicklung der Tuberkulose im Harnapparate glaubte, 
somit nach Entfernung der Niere nur eine symptomatische Besserung aber Keine 
Heilung für möglich hielt. Ferner hielt man die Nephrektomie für wenig aus- 
sichtsvoll, weil man die Nierentuberkulose als ein Teilelied allgemeiner tuberku- 
löser Disposition betrachtete, daher befürchtete, daß nach der Entfernung des 
einen Herdes doch andere zuruckbleiben oder sich bilden würden., Heute wissen 
wir, daß eine auf den ganzen Harnapparat ausgedehnte Tuberkulose in der Niere 
beginnt, daß der Prozeß im Anfang auf die Niere beschränkt ist — daß die Entfernung 
der Niere einen heilsamen Einfluß auf die Rückbildung der Krankheitserscheinungen 
in den Harnwegen ausübt, und daß bei der überwältigenden Majorität der Kranken 
die Gesamtkonstitution dureh die Operation in oft erstaunlicher Weise gehoben 
wird. Da wir ferner wissen, daß jede sieh selbst überlassene Nierentuberkulose 
zur Zerstörung des Organs, zur tuberkulösen Infektion der Harnwege und oft 
Zum Untergange des Individuums führt, so wollen wir jetzt diesen Ereignissen 
durch eine möglichst frühzeitige Nephrektomie zuvorkommen, Es ist einleuchtend, 
welche Vorteile unsere jetzize Indikationsstellung gegenüber der früheren hat. 
Zunächst ersparen wir dem Kranken eine lange Leidenszeit, ferner sind die Fern- 
resultate um so besser, je frühzeitiger man operiert, weil die größte Gefahr, die 
der sekundären Erkrankung der anderen Niere, um so geringer ist, je kürzere 
Zeit. der Prozeß besteht. Dieses eilt sowohl für die toxische Nephritis, wie für 
die Amyloiddegeneration, als auch für die Tuberkulose, weil diese fast nie zu 
sleicher Zeit doppelseitig auftritt, sondern sich gewöhnlich erst nach langdauern- 
der Erkrankung der einen Niere in der zweiten entwickelt. Wir verhindern 
ferner durch frühzeitige Elimination des Infektionsherdes die Entwicklung der 
Miliartuberkulese, der eitrigen und tuberkulösen Perinephritis, der sekundären 
tuberkulösen Herde und der sonst unvermeidlichen Blasentuberkulose; wir sind 
endlich imstande, eine beeinnende Dlasenerkrankung durch die Entfernung der 
kranken Niere zur vollen Rnekbildune zu bringen, während die vorgeeschritteneren 
Grade, die sich bei langem Destande der Nierenerkrankung finden, nur zum 
dritten Teile nach der Nephrektomie zur Ausheilung kommen, 

Diese einstige Gestaltung des Geschickes der Nierentuberkulosen liest. 
wesentlich in der Hand der praktischen Ärzte; von ihrer Aufmerksamkeit hängt 
das frühe Erkennen der Krankheit, von ihrer Initiative der Rat zur rechtzeitigen ` 


chirurgischen Behandlung ab., 


Hauptinhalt. 

Israel hat 97 wegen Nierentuberkulose von ihm Nephrektomierte bis zu 
einer Beobachtungsdauer von 15 Jahren verfolgt. 

Die Endresultate geben ein sehr günstiges Bild von dem Nutzen der Operation. 

Der Kräftezustand war in 86 °/, vollkommen gut. 

Der Durchschnitt der Gewichtszunahme betrug 19 ke. 

Miktionsschmerz bestand nur in 20°/, gegenüber 61 °/, vor der Operation. 

Miktionsfrequenz war in 64°/, normal gegenüber 16°/, vor der Operation. 

Der günstige Einfluß der Nephrektomie auf die Blasenfunktion beruht bei 
nicht. erkrankter Blase auf dem Fortfall des renalen Reizes, — bei tuberkulöser 
Blase auf Rückbildung des tuberkulösen Prozesses. 

Die Rückbildung wird bewiesen durch den Vergleich der kystoskopischen 
Befunde vor und nach der Operation; dureh das Verschwinden der Tuberkel- 
hazillen; durch die lange Zeitdauer bis zur Erreichung der maximalen Besserung: 
endlich dureh die Tatsache, daß die Heilbarkeit in umgekehrtem Verhältnis zur 
Ausdehnung der Blasentuberkulose steht. 

Die Rückbildung der Blasentuberkulose nach der Nephrektomie ist ein 
zwingendes Argument für den deszendierenden Verlauf der Tuberkulose des Harn- 
apparats. 

Spätere tuberkulöse Erkrankung der zurückgelassenen Niere beruht meistens 
auf später Entwicklung vor der Operation vorhandener latenter Herde. 

Aufsteigende nieht-tuberkulöse pyelonephritische Erkrankung der zurück- 
gebliebenen Niere ist selten. 

Die Schwangerschaft hat keinen ungünstigen Einfluß auf die verbleibende Niere. 

Gegenüber Nephritiden verhält sich ein Mensch mit einer Niere nicht anders 
als einer mit zweien, 

Gestorben sind infolge der Operation 11. 

Unabhängig von der Operation 10. 

Ursachen der Ferntode waren Smal Tuberkulose verschiedener Organe, 3mal 
nicht-tuberkulöse Folgen der Erkrankung des Harnapparats, 1mal Mastdarmkrebs, 
Imal unbekannt. 

Da 65% aller Ferntodesfille auf vor der Operation sehon bestehenden Se- 
kundärerkrankungen beruhten, ist nur die Frühoperation imstande, die Resultate 
zu bessern, 

Die Möglichkeit der Frühoperation hängt von den praktischen Ärzten ab. 

Die allgemeine Diagnose auf eine tuberkulöse Erkrankung des Harnapparats 
ist von jedem praktischen Arzte ohne spezialistische Kenntnisse zu stellen. Sie 
чепа zur Überweisung des Patienten an den Chirurgen auf Grund der Tatsache, 
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daß der Prozeß fast immer in der Niere beginnt. 


Die Gesundheit der zweiten Niere kann nur durch gesonderte Urinauffanzung 
erwiesen werden. 
Diagnostische Irrtümer sind auch beim Ureterkatheterismus mörlieh. 
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Tuberkelbazillen können aus dem Blaseninhalt in den Ureterkatheter ge- 
langen und fälschlich für Ausscheidungsprodukte der katheterisierten Niere ge- 
halten werden. 

Bei vollkommen geschlossenen Tuberkelherden der katheterisierten Niere 
braucht der Harn keine Tuberkelbazillen zu enthalten. 

Bei Unmöglichkeit der gesonderten Urinauffangung empfiehlt es sich, den 
Ureter der zu prüfenden Niere freizulegen, um durch einen kleinen Einschnitt 
seiner Wand einen Katheter in das Nierenbecken zu führen, 


Thesen. 

Die Endresultate der Nephrektomie wegen Nierentuberkulose sind in der 
Mehrzahl befriedigend. 

Meistens wird der Kräftezustand normal, steigt das Körpergewicht beträcht- 
lich, und verschwinden oder vermindern sich die Miktionsbeschwerden. 

Steigerung der Miktionsfrequenz bei nichttuberkulôser Blase beruht auf 
einem von der erkrankten Niere ausgehenden Reizzustand. Die Nephrektomie be- 
seitigt diesen sofort. 

Die durch Nephrektomie herbeigeführte Besserung resp. Heilung der Miktions- 
anomalien bei tuberkulöser Blase beruht auf Rückbildung des tuberkulösen Prozesses. 

Völlige Heilung der Blasentuberkulose wird nur erreicht bei geringer Aus- 
dehnung des Prozesses. 

Nachträgliche tuberkulöse Erkrankung der zurückgebliebenen Niere beruht 
meistens auf Präexistenz latenter tuberkulöser Herde. 

Eine Schädigung der zurückgebliebenen gesunden Niere durch die Schwanger- 
schaft ist nicht zu fürchten. 

Die Entfernung der Niere soll bei einseitiger Erkrankung sofort der Diagnose 
folgen. 

Je frühzeitiger die Nephrektomie, desto besser die Endresultate. 

Die allgemeine Diagnose auf eine tuberkulöse Erkrankung im Harnapparat 
ist ohne spezialistische Kenntnisse zu stellen. 

Der Ausgangspunkt der Tuberkulose des Harnapparats ist in der über- 
wältigenden Majorität die Niere. 

Der aus der gesunden Niere aufgefangene Ham kann Tuberkelbazillen ent- 
halten, die in den Ureterkatheter bei der Passage durch die Blase eingedrungen sind. 

Bei Unmöglichkeit intravesikaler gesonderter Harnauffangung ist der Ureter 
der auf ihre Gesundheit zu prüfenden Niere freizulegen und zu inzidieren, um 
einen Katheter durch die Inzisionsöffnung in das Nierenbeeken einführen zu kòrmen. 


Les suites de la nephrectomie pour tuberculose du rein sont bonnes dans 
le plus grand nombre des cas. 

La plupart des fois les forces reviennent, le poids augmente considerable- 
ment, les douleurs pendant la miction disparaissent ou diminuent. 
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La pollakiurie sans tuberculose de la vessie est causée par un état d'irri- 
tation partant du rein malade, La néphrectomie fait immédiatement disparaitre 
cet etat. 

L'amélioration ou la guérison des troubles de la miction que produit la 
nephrectomie dans les cas d'affection tuberculeuse de la vessie, repose sur la 
disparition des foyers tuberculeux ‘de la vessie, 

La tuberculose de Ja vessie ne peut être guérie complètement que si le 
processus morbide a pris peu d'extension. 

Toute affection tuberculeuse du second rein, postérieure à la néphrectomie, 
doit la plupart des fois être expliquée par la présence de foyers latents, ayant 
déjà existé avant l'opération. 

Apres la néphrectomie, il n'est pas à craindre que le rein sain ne devienne 
malade à la suite d'une grossesse, 

Des que le diagnostic de tuberculose d'un seul rein est posé, celui- -cìi doit 
immédiatement etre extirpe. 

Le resultat definitif sera d’autant meilleur que la néphrectomie aura été precoce 

Tout médecin, même non spécialiste, doit étre à même de poser le diagnostic 
de tuberculose de l'appareil urinaire. 

Dans la grande majorité des cas, la tuberculose des voies urinaires se 
developpe d’abord dans le rein. 

L'urine du rein sain, fournie par le teen uretéral, peut contenir des 
bacilles de Koch, qui auront pénétré dans la sonde uretérale pendant le passage 
de celle-ci à travers la vessie. 

S'il n’est pas possible de faire la séparation intravésicale des urines, il 
faut mettre à nu et inciser l'urétére du côté du rein à examiner, et introduire 
par cette ouverture une sonde dans le bassinet. 


The results of Nephrectomy for kidney tuberculosis are for the most part 
satisfactory. The patient's strength is generally sustained, the weight increases 
and the difficulties of micturition disappear or lessen. 

Increased frequency of micturition with a non tuberculous bladder is caused 
by the irritation from the diseased kidney. The removal of the diseased kidney 
obviates this symptom. 

The improvement following on Nephrectomy as regards obviating the ano- 
malies of micturition in a tuberculous bladder depends upon the involution of 
the tuberculous process. 

Perfect cure of bladder tuberculosis is only attained in cases of limited 
expansion of the process. 

Subsequent tuberculous disease of the remaining kidney depends for the 
most part on pre-existent but latent tuberculous germs. 

Damage to the remaining sound kidney from pregnancy is not to be feared, 


Removal of the kidney in one-sided disease should immediately follow the 
diagnosis. 

The earlier nephrectomy is performed the better the final results. 

The diagnosis of tuberculous disease of the urinary organs does not re- 
quire a specialistic education. 

The starting point of a tuberculosis of tle urinary passages is as a general 
rule in the kidney. 

Koch's bacilli found in the urine of the healthy kidney may have pene- 
trated into the ureteral-catheter during its passage through the bladder. 

If it is impossible to separate the urine intravesically an incision should 
be made in the ureter of the suspected kidney, and a catheter introduced through 
the incision into the pelvis of the kidney. 

I risultati finali della nefrectomia per tubercolosi del rene sono nella maggio- 
ranza dei casì soddisfacenti. 

Di solito lo stato generale migliora, il peso del corpo aumenta considerevol- 
mente e i disturbi nella minzione spariscono o diminuiscono, 

Aumento della frequenza nella minzione dipende quando la vescica non è 
tubercolosa da un irritazione che parte dal rene ammalato. La nefrectomia fa 
sparire subito disturbo. 

Il miglioramento, risp. la guarigione dei disturbi nella minzione ottenuti 
colla nefreetomia quando la vescica è tubercolosa dipendono da regressione del 
processo tubercoloso. 

Guarigione completa della tubercolosi vescicale si ottiene soltanto quando il 
processo è poco esteso. 7 

Tubercolosi posteriore del rene rimasto dipende di solito da preesistenza di 
focolai tubercolosi latenti, 

Non è da temere dalla gravidanza un attenzione del rene sano rimasto. 

Quando laffezione è unilaterale si deve, appena fatta la diagnosi, praticare 
la nefrectomia. 

Quanto prima si pratichera la nefrectomia, tanto migliori saranno i risul- 
tati finali, 

In generale la diagnosi di un affezione tubercolosa delle vie orinarie deve 
venir fatta senza cognizioni specialistiche. 

Il punto di partenza della tubercolosi delle vie orinarie è nella maggioranza 
dei casi il rene, 

L'orina raccolta dal rene sano può contenire bacilli della tubercolosi pene- 
trati nel catetere ureterale durante il passaggio attraverso In vescica, 

Quando la separazione intravescicale delle orine è impossibile, sì deve metter 
a nudo ed incidere Vuretere del rene supposto sano per poter introdurre un ca- 
tetere dall apertura dell incisione nel pelve renale, 


Cura chirurgica della tubercolosi renale. 
(Conferenza tenuta all’, Associazione medica triestina” addi 9. aprile 1907.) 


Per il Dr G. Nicolich, Trieste. 


Se un ammalato si lagna di frequente bisogno di mingere, se l'emissione 
dell’ orina è più o meno dolorosa, se l'orina è un poco torbida e non si può 
trovare la causa di queste alterazioni, si deve sospettare Tesistenza di una 
tubercolosi renale. L'isnorare oggi questo fatto è un grande errore, che pur- 
troppo viene commesso più spesso di quanto si crede anche da medici e 
chirurghi distinti con grave danno dei pazienti. Ho avuto varie volte occasione 
di vedere ammalati di tubercolosi renale curati come semplici nefritici colla dieta 
lattea e l'alimentazione declorurata, perche l'orina dei pazienti aveva un poco 
d'albume il più delle volte dipendente dal pus. Ho veduto molto spesso amma- 
lati di tubercolosi renale curati con lavaeri vescicali che quasi sempre aumen- 
tavano i loro disturbi, ed ho veduto un’ ammalata di tubercolosi. renale con 
forte febbre, alla quale il medico curante fece esaminare il sangue рег vedere 
se vi si trovassero plasmodi della malaria. 

Questi fatti che sembrano quasi incredibili si ripetono purtroppo con molta 
frequenza e se, fino a pochi anni or sono, erano scusabili, oggi non lo sono più, 
perche con la cistoscopia e col esame bacteriologico dell orina sì potrà fare 
sempre la diagnosi della tubercolosi renale e guarire con la nefrectomia amma- 
lati, che altrimenti sarebbero destinati a soccombere dopo lunghe e gravissime 
sofferenze, 

Ogni medico deve sapere la grave. responsabilità che si assume non 
conoscendo in tempo utile una tubercolosi renale, e non consigliando, quando 
l'abbia diagnosticata, la sola cura riconosciuta finora efficace cioè la nefreeto- 
mia. Il medico che ignora il grande progresso ottenuto in questi ultimi anni 
nello studio della tubercolosi delle vie orinarie, da quando Nitze col suo mera- 
vislioso apparecchio rese possibile l'esame visuale della vescica, e da quando 
Casper ed Albarran trovarono il modo di facilitare il cateterismo dell’ uretere, 
non è soltanto ignorante, ma colpevole. Purtroppo vi sono dei medici, e ne lo 
conosciuti alcuni, che ignorano perfino l'esistenza di una tubercolosi renale di 


spettanza chirurgica, e ve ne sono di quelli che pur non ignorandola non eredono 


che si possa guarirla con un’ operazione, gli uni e gli altri possono essere chia- 
mati responsabili del danno che arrecano ai loro pazienti non dando loro quei 
consigli che oggi sono riconosciuti utili nella cura della tubercolosi renale. 


La tubercolosi renale può essere primitiva come fu dimostrato da alcune 
autopsie, nelle quali non fu possibile trovare altri focolai tubercolosi, general- 
mente però è secondaria a lesioni tubercolose di altri organi, spesse volte di 
poca gravità ed anche guarite. 

La tubercolosi renale è molto spesso unilaterale, Albarran sopra 64 casi 
nei quali ha esaminato l'orina dei due reni raccolta col cateterismo dell’ uretere, 
ha trovato 58 volte affetto un solo rene e 6 volte entrambi. Questo fatto è 
di una grande importanza per il chirurgo, perche da esso dipende la possibilità 
di ottenere la guarigione con la nefrectomia. Recentemente ebbi occasione di 
osservare un caso di tubercolosi diffusa dei due polmoni, del rene sinistro e del 
suo uretere, della prostata e della vescica, mentre il rene destro era normale; 
i preparati anatomici che vi dimostro sono la prova più evidente della resistenza 
che molte volte offre un rene all’ invasione dei bacilli della tubercolosi, vedete 
il rene sinistro ridotto ad una poltiglia caseosa, l'uretere dilatato in tutta la 
sua lunghezza presenta le più spiccate alterazioni tubercolose, la prostata e le 
vescicale seminali mutati in ascessi tubercolari, la vescica ulcerata, mentre il 
rene destro ed il suo uretere non presentano traccia di lesioni tubercolose. 

La più gran parte delle tubercolosi renali di spettanza chirurgica sono 
d'origine ematogena o come sì suol dire discendente. Sperimentalmente Baum- 
garten dimostrò per primo l'origine circolatoria della tubercolosi renale, nel 1891 
Albarran con una bellissima esperienza dimostro la possibilità della tubercolosi 
ascendente; lego egli un uretere e sopra del punto legato inoculo una coltura di 
bacilli di Koch ed osservo la tubercolosi del rene inoculato, Questa esperienza 
ed alcune osservazioni cliniche ed anatomiche dimostrarono che sebbene molto 
più di raro pure può avvenire l'infezione renale per via ascendente, cioè essere 


la tubercolosi renale secondaria ad una tubercolosi vescicale. 


Albarran distingue due grandi varietà nell'aspetto macroscopico dei reni 
tubercolosi; tubercolosi miliare e tubercolosi infiltrata, La prima sì trova di 
solito nella tubercolosi miliare acuta, ma si può osservare una tubercolosi renale 
miliare discreta nello stadio iniziale delle tubercolosi renali primitive spesso uni- 
laterali. È molto importante per il chirurgo di conoscere l'aspetto del rene nel vivo 
nella tubercolosi miliare discreta, perchè essa può facilmente passare inosservata, 
in modo che Toperatore pur avendo in mano il rene tagliato per metà può cre- 
derlo sano o tutto al più affetto da infiammazione di singoli glomeruli e limi- 
tarsi alla semplice nefrotomia, mentre la presenza dei tubercoli è indicazione 


formale рег la nefrectomia, In questi casi difficili bisogna comprimere il pedun- 


colo del rene, incidere largamente l'organo sul suo margine convesso, ed osser- 
vare attentamente la superficie dell’ incisione, mentre col dorso del coltello la si 
gratta leggermente, si possono allora distinguere alcuni punti più pallidi, che 
sono i tubercoli. 

La tubercolosi renale infiltrata può presentarsi in forma nodulare e caver- 
nosa sovente associata con ritenzione renale. | 

Israel distingue tre forme di tubercolosi renale, la forma ulcero-ca- 
vernosa, l'ulcerazione tubercolare dell’ apice delle papille, e la forma nodulare 
cronica, 

La forma ulcero-cavernosa è la più frequente, i focolai più numerosi si 
trovano nella sostanza midollare, mentre che il centro del focolaio si cascifica 
il processo tubercoloso si estende eccentricamente in tutti i sensi e finisce con 
la formazione di varie caverne comunicanti fra loro. 

La seconda forma, l'ulcerazione tubercolosa dell’ apice delle papille renali 
è abbastanza frequente secondo Israel, in questa forma il rene a prima vista 
sembra normale e per distinguere le lesioni bisogna non soltanto fare una emi- 
sezione dell'organo, ma esplorare e mettere a nudo tutte le papille, che si ve- 
dono allora più e meno esulcerate. In certi casi la lesione è tanto poco mani- 
festa che il rene anche a chirurghi molto esperti puo sembrare normale. Nel 
novembre dell’ anno decorso osservai un caso molto istruttivo che dimostra 
come bisogna esaminare attentamente il rene prima di escludere la tubercolosi; 
si trattava di un robusto giovane di 17 anni che fu accolto nel mio riparto 
ospitaliero per ematuria che durava da circa cinque o sei giorni, quest’ ematuria 
si dimostrò ribelle a tutte le cure, non veniva influenzata nè dal movimento, 
ne dal riposo; il paziente non era mai stato ammalato e l'ematuria era insorta 
senza causa, Con la cistoscopia vidi che il sangue usciva dall’ uretere destro, 
col cateterismo dell’ uretere sinistro ottenni orina normale. L’ematuria abbon- 
dantissima durava già da molti giorni, e cominciavano a manifestarsi gravi sin- 
tomi d'indebolimento per anemia; credendo di avere a fare con una nefrite 
emorragica unilaterale praticai la nefrotomia, che come sapete è la migliore tera- 
pia delle glomerulo-nefriti emorragiche. Tagliai il rene da un polo all’ altro e 
non vidi nulla di anormale come appunto è il caso nelle glomerulo-nefriti, nelle 
quali soltanto l'esame microscopico di un pezzetto di rene rende possibile la dia- 
gnosi. L'egregio mio assistente D" Ravasini che ha pure una certa esperienza 
nella chirurgia renale mi consigliava di suturare il rene e rimetterlo in cavità, 
el io era in procinto di farlo, quando mi parve di scorgere un punto di colore 
sospetto sull’ apice di una papilla, estirpai il rene e feci bene, perché quel punto 
era un tubercolo come l'esame microscopico praticato dall’ egregio D' Ferrari 
lo dimostrò più tardi. L'operato guarì perfettamente come avete potuto con- 
vincervi vedendolo. 

Oltre a queste forme di tubercolosi renale vi é pure quella descritta. dal 
Monti e dal Hallé col nome di tubercolosi massive, nella quale il rene è ridotto 


чы Ши. 


ad essere una capsula fibrosa contenente una materia bianca simile al mastice 
dei vetrai. 

La tubercolosi renale finisce col distruggere il rene, essa non guarisce 
spontaneamente, che quando l'uretere si oblitera. Esistono senza dubbio amma- 
lati che hanno uno e talvolta ambidue i reni tubercolosi e che vivono diversi 
anni, l'osservazione di certi casi di lunga sopravivenza in condizioni abbastanza 
soddisfatenti, ha potuto far credere a delle guarigioni spontanee, che realmente 
non furono mai dimostrate, sono questi casi che inducono ancora certi medici 
ad attendere troppo tempo l'intervento operativo che solo può guarire l'ammalato. 
Albarran ha pubblicato il caso di un suo infermiere, che migliorò talmente con 
la cura interna, da far credere una guarigione, qualche anno dopo quest'uomo 
morì per pionefrosi tubercolosa. 

La tubercolosi renale puo coesistere, sebbene assai di raro, col cancro re- 
nale, e nel rene tubercoloso si possono formare dei calcoli, generalmente fosfatici, 
Іо ebbi occasione di vedere in tre reni tubercolosi dei calcoli fosfatici; in un 
ammalato che presentava questa complicazione ho dovuto praticare la nefrotomia 
durgenza, pero vincere ий’ anuria, che durava da 15 giorni, prodotta Ча in- 
cuncamento di un calcolo nell uretere dell'unico rene esistente. In questo caso 
il calcolo era assai piccolo mentre in un altro che operai l'anno scorso il cal- 
colo era assai grande, anche questo paziente aveva un solo rene, perché l'altro 
lo aveva estirpato due anni prima. Ambidue questi pazienti guarirono dell’ ope- 
razione, il primo mori tre anni dopo di tubercolosi polmonale, il secondo dopo 


tre mesi per emoptoe. 


Il più delle volte la tubercolosi renale si manifesta con disturbi vescicali, 
minzioni frequenti più o meno dolorose di orina un poco torbida o semplicemente 
senza colore, Spesso non si trova alcuna causa per spiegare la cistite, in questi 
casi si deve sempre sospettare l'esistenza d'una. tubercolosi renale, talora man- 
cano i sintomi vescicali, ma lorna è torbida, leggermente purulenta. Se nel 
sedimento centrifugato dell orina non si trovano microorganismi o se i globuli 
di pus si mostrano morfologicamente alterati il caso e sospetto. In alcuni casì 
la lesione tubercolare può trovarsi in una parte del rene che non comunica col 
bacinetto e allora non si osserva nè la piuria nè la bacilluria ed è impossibile 
diagnosticare l'affezione renale, e puo darsi anche il caso che nell orina si tro- 
vino bacili della tubercolosi senza lesioni tubercolari del rene, delle vie orinarie 
e degli organi genitali, perche è noto che i bacili di Koch possono venire eli- 
minati anche da reni sani. 

Dopo qualche tempo dal principio del male i sintomi renali vanno accen- 
tuandosi, non però sempre, perehè in aleuni casi di tubercolosi renale anche 
molto progredita oli ammalati non si lagnano che di gravi disturbi vescicali e 


non hanno alcun dolore renale. 
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I principali sintomi della tubercolosi renale sono: la piuria, la pollachiuria, 
l'ematuria, l'aumento di volume del rene e la nefralgia, questi sintomi sono però 
anche quelli di altre affezioni renali. La piuria, la pollachiuria e Vematuria si 
osservano anche nelle affezioni vescicali; l'aumento di volume del rene non è 
sempre costante, perché in alcuni casi il rene ammalato è di volume normale ed 
anche più piccolo mentre il sano è più grande e palpabile; lo stesso si può dire 
del dolore che molte volte non esiste e che può essere sentito nel rene non am- 
malato. Io ebbi occasione di trovare in 30 casi di tubercolosi renale operati 
tre volte diminuito di volume il rene ammalato ed aumentato il sano, e due 
volte doloroso spontaneamente ed alla pressione il rene sano. 

La cistoscopia, il cateterismo degli ureteri e quando questo non è possibile 
la divisione delle due orine con gli strumenti del Downes o del Luys ed il 
massaggio renale, sono di capitale importanza per sapere se uno od entrambi i 
reni sono ammalati; l'esame bacteriologico dell’ orina e Vinoculazione della cavia 
ci faranno poi riconoscere la natura tubercolosa dell’ affezione renale. 

Col cistoscopio si possono vedere certe alterazioni della parete. vescicale 
intorno al meato ureterale che spesso sono quasi patognomoniche della tuberco- 
losi renale; se la presenza. però di queste alterazioni è un buon segno per far 
sospettare la tubercolosi del rene corrispondente, Ја loro mancanza. non può far 
escludere la tubercolosi del rene. П D" Hottinger!) oltre alle piecole granula- 
zioni ed esulcerazioni della mucosa vescicale intorno all ostio ureterale, ed al- 
l'alterazione di forma del meato che invece di essere um piccolo punto od una 
stretta fessura acquista la forma di un forellino più o meno grande con contorni 
irregolari, da grandissima importanza diagnostica alla presenza. intorno al meato 
ureterale di grandi granulomi che somigliano a piccoli papillomi. Egli crede che 
queste neoformazioni sieno da considerarsi manifestazioni tipiche della tubercolosi 
renale, fino all’ epoca della pubblicazione della sua memoria egli ne aveva os- 
servato sei casi, in uno la neoformazione aveva la forma di papilloma pedunco- 
lato somigliante ad una fragola, in altri di un tumoretto sessile che somigliava 
ad una cresta di gallo. TL Fenwick prima dell'' Hottinger aveva descritto uni 
grande tumefazione edematosa. che aveva tutto l'aspetto di un papilloma fra le 
alterazioni che si osservano nel meato ureterale nella tubercolosi renale.) 

Recentemente ebbi anch'io occasione di vedere in tre casi questa specie 
di neoformazione, in uno l'orifizio ureterale pareva cireondato da univ fragola, in 
un altro meta della plica interureterale sembrava una cresta di gallo, nel terzo 
si vedeva un piccolo papilloma al lato esterno del meato dilatato qell uretere. 
Questo ultimo caso è degno di speciale menzione perehè realmente io credeva, 
che si trattasse di papilloma vescicale, non supponendo neppure che si potesse 
trattare di tubercolosi renale. 


1) Zur Diagnose der Nierentuberkulose. Zentralblatt für die Krankheiten der Harn- 
und Sexualorgane, 1906, Ней 8. 
*) Ureteric meatoscopy in obscure diseases of the kidney, 1903. p. 212. 
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Gr. d’dnni 49, uomo d’apparenza abbastanza robusta, suo padre morì di emorragia 
cerebrale, sua madre d’influenza, non ebbe mai malattie di una certa importanza meno una 
blenorragia a 22 anni e la sifilide a 34. Cominciò a sentirsi poco bene nel maggio 1906, 
senso di debolezza, cardio palmo, egli diminuì in poco tempo di 15 chilogrammi nel peso del 
corpo. Un medico che lo esaminò credette che fosse affetto di morbo del Bright, perchè 
aveva constatato la presenza di albume nell’ orina (1/0); per un mese fu curato con la 
dieta lattea. Nell’ agosto cominciò ad avere maggior frequenza nella minzione e bruciori, 
l'orina divenne torbida per pus, non osservò mai sangue nell’ orina. Alla fine di settembre 
esaminai la prima volta il paziente che si lagnava soltanto di una certa frequenza e bru- 
ciori nell’ orinare; col cistoscopio vidi che quasi tutta la vescica era normale soltanto nella 
regione del collo si osservava un leggero arrossamento, il meato ureterale sinistro era dila- 
tato ed al suo lato esterno ed un poco all’ avanti di esso si vedeva un piccolo papilloma. 
Col cateterismo dell’ uretere destro ottenni orina limpida, introdotto il catetere nell’ uretere 
sinistro per circa un centimetro, uscirono con getto continuo 40 cc di orina torbida, cessato 
questo getto spinsi il catetere fino al bacinetto ed allora uscirono pure a getto continuo 
altri 20 cc di orina torbida, quindi dopo una certa pausa l’orina usci a goccie ad intervalli 
regolari. 

Е Nessuna alterazione della prostata e dei testicoli. Feci diagnosi di papilloma intorno 
al meato ureterale e di ritenzione ureterale e renale prodotte dal tumoretto vescicale. Pra- 
ticai la cistotomia e non trovai nulla, il supposto papilloma non esisteva, soltanto la mucosa 
vescicale intorno al meato era gonfia e molto rossa, feci la sutura completa della vescica e 
delle pareti addominali e dieci giorni dopo, quando la ferita era completamente cicatrizzata, 
cominciai col fare la nefrotomia esplorativa e finii coll’ estirpare il rene, che era quasi 
completamente distrutto dal processo tubercoloso e che presentava una leggera dilatazione 
del bacinetto, una piccola incrostazione fosfatica si trovava sopra un calice. L’ammalato 
guarì completamente e come lo avete veduto ha ottimo aspetto, è cresciuto in un mese di 
oltre quattro chilogrammi nel peso del corpo e la sua orina è quasi limpida. 


Se in questo caso avessi esaminato bacteriologicamente l'orina estratta 
col catetere dal rene sinistro molto probabilmente avrei riconosciuto la natura 
tubercolosa dell’ affezione renale, perchè giudicando dai risultati che vidi ottenere 
dai diversi egregi giovani medici, che prestavano l'opera loro nella mia divisione 
devo negare quello che generalmente si dice sulla difficoltà di ritrovare ì bacilli 
della tubercolosi nell’ orina. 

Con la cistoscopia e coll’ esame bacteriologico dell ona estratta col cate- 
terismo dell’ uretere si può nella grande maggioranza dei casi diagnosticare la 
tubercolosi renale. Se la vescica è normale e non si vedono alterazioni dei 
meati ureterali si dovrà praticare il cateterismo d'ambidue gli ureteri, perchè in 
alcuni casi non si ha aleun criterio per riconoscere quale dei due reni è amma- 
lato, non essendovi né aumento di volume del rene, nè dolore, senza dire che 
vi sono dei casi, nei quali il rene sano è ingrandito e doloroso. Può darsi pure 
il caso che la vescica è normale, Torina limpida e pure esiste una pionefrosi 
tubercolosa come l'ho osservato in un caso, nel quale l'uretere del rene amma- 
lato era obliterato. 


T. D. d'anni 38, da tre anni soffriva di dolori al rene sinistro, non ebbe mai ema- 
turia; l'orina è limpida, contiene albume, non è possibile il cateterismo dell’ uretere sinistro, 
perchè è obliterato; si erede trattarsi di tumore o di cehinococco del rene. Con la nefrec- 
tomia scopro che il tumore renale è formato da una pionetrosi tubercolosa; l'ammalato morì 
20 ore dopo l'operazione probabilmente per intossicazione cloroformica. 


La semplice presenza dei bacilli di Koch in un’ orina estratta col catete- 
rismo dell’ uretere non è sempre un criterio sicuro per poter diagnosticare che 


il rene dal quale quell’ orina è stata raccolta è tubercoloso. Se l'orina è lim- 
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pida e non contiene pus bisogna stare in guardia sulla possibilità di questo 
etrore, i bacilli che si trovano in quest’ orina possono essere eliminati da un 
rene sano o possono essere penetrati nel catetere nella vescica; se l'orina è tor- 
bida per pus e contiene bacilli questi possono pure esser stati raccolti dal cate- 
tere ureterale nel suo tragitto vescicale, e l'intorbidamento dell’ orina del rene 
cateterizzato può essere dovuto ad una pielonefrite non tubercolosa. Nell’ ultimo 
congresso della società francese d'urologia Desnos diede relazione di un caso 
molto istruttivo, basandosi egli sulla presenza di bacilli di Koch nell’ orina 
estratta col catetere, praticò l'estirpazione di un rene sano. 

Nell' uomo questa causa d'errore sono più facile ad osservarsi perchè la 
prostata tubercolosa contiene bacilli, ed il succo prostatico colla semplice intro- 
duzione del cistoscopio si versa in discreta quantità nella vescica. Per premunirsi 
contro questa causa di errore bisognerà tenere gran calcolo degli altri sintomi, 
dolore e tumore renale e della presenza di pus nell’ orina estratta col catetere 
ureterale; in ogni caso non si dovrà raccogliere subito l'orina che cola dal cate- 
tere, ma attendere qualche minuto fino a tanto che l'orina che viene eliminata 
dal rene abbia sciacquato per bene il lume del catetere, 

Per riconoscere la natura del male e la sua sede è indispensabile il cate- 
terismo di ambidue gli ureteri, e quando questo non è possibile sì potrà con 
molta probabilità ottenere lo stesso risultato, ma bisognerà studiare molto attenta- 
mente tutti gli altri sintomi. Il caso che in breve descriverò è una dimostra- 
zione di quanto asserisco sulla necessità di cateterizzare in certi casi ambidue 
gli ureteri per non commettere un errore, 

Un signore di circa 30 anni venne a me indirizzato da un mio buon col- 
lega ed amico per avere il mio parere su di una supposta affezione tubercolosa 
del rene destro, e per una eventuale nefrectomia. Questo signore era stato ope- 
rato due o tre anni prima di semicastrazione per tubercolosi del testicolo sinistro 
e di vescicolectomia; in un esame ulteriore a questo intervento furono ritrovati 
nell’ orina bacilli di Koch, per questo motivo si fece un esame cistoscopico е 
non trovando in vescica nessuna lesione si ritenne essere ammalato il rene 
destro, perche a destra l'ammalato aveva avuto dei dolori. Si praticò il catete- 
rismo dell’ uretere sinistro e si raccolse l'orina della vescica ottenendo questi 
risultati: 


Orina vescicale Orina del rene sinistro 
torbida, acida, D'è 1014, poca albumina | limpida, acida, senza albume nè pus € 


molti leucociti, rari globuli rossi cilindri | priva di bacilli di Koch. 
numerosi, bacteri e bacilli di Koch. 


Inoculate delle cavie si ottenne risultato positivo coll’ orina vescicale, ne- 
gativo con quella raccolta dal rene sinistro; non contenti di ciò si sottoposero 
le cavie inoculate con Гогіпа del rene sinistro alla prova della tubercolina, ed 
anche questa diede risultato negativo, 
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Dopo questi risultati si giudico che il rene era tubercoloso e si consigliò 
la nefrectomia, flo pero non fui di questo parere per i seguenti motivi: pratical 
il cateterismo dell''uretere destro e raecolsi dell orina limpidissima che non con- 
teneva neppure un leucocito,  praticai il massaggio della prostata ed il succo 
prostatico ottenuto era purulento e conteneva bacili di Koch. Dopo questo ri- 
sultato mi pareva che non si potesse essere sicuri dell’esistenza della tubercolosi 
del rene destro che secerneva un orina senza pus, e che quindi la nefrectomia 
non sarebbe stata giustificata. L'orina ehe servi alle prime ricerche. bacterio- 
logiche ed alle inoculazioni era. quella della vescica e non del rene destro, ога 
quando esiste una lesione tubereolosa della prostata è facile comprendere i ri- 
sultati ottenuti tanto. coll inoculazione quanto eol? esame bacteriologico. Si 
potrebbe farmi l'osservazione. di non aver esaminato bacteriolosieamente l'orina 
estratta col catetere dal rene destro e di non averla inorulata, non credetti пее 
cessario di farlo perche Torina non aveva aleun elemento morfologico meno al- 
cune cellule epiteliali dell uretere, 

Vi sono purtroppo dei сахі, nei quali è impossibile il cateterismo degli 
ureteri o perchè l'intensa. cistite impedisce di ottenere una sufficiente dilatazione 
della vescica, o perchè Ja mucosa. vescicale è tanto alterata che riesce impossi- 
bile distinguere i meati ureteral. n questi casi di solito la malattia è gia 
molto avanzata e non mancano gli altri sintomi di tubercolosi renale, è neces- 
sario però conoscere le condizioni del rene supposto sano, e per far questo si 
puo valersi del massaggio renale o del divisore del Luys, e talora del catete- 
rismo ureterale praticato dopo la cistotomia. 

Il massaggio renale già proposto dal Kuster e più tardi dal Giordano e 
dal Doyen, fu da me provato in molti casi con ottimo successo, lho usato in 
sei cas} di tubercolosi renale, ottenendo orina limpida dal massaggio di un rene 
e torbida dall altro. L'istrumento del Luys mi diede pure tre volte un buon 
risultato. 

Con ambidue questi metodi non si può avere uno risultato certo, che 
quando Torina da una. parte è limpidi e dall'altra è torbida, perché se da tutte 
e due le parti Forina è torbida non si puo affermare che i due reni sono am- 
malati. 

Il cateterismo ureterale bilaterale quando è possibile è il solo metodo certo 
per Ta diagnosi, lo adoperai nella grande maggioranza dei сахі е поп ho mai 
avuto a pentirmi di aver eateterizzato Turetere del rene sano; la paura d'infet- 
{аге questo rene è secondo me um esagerazione, va Ча sè che non si dovrà 
spingere il catetere. fino al bacinetto, ma basterà introdurlo per poco più di un 
centimetro per poter raccogliere Torina; facendo in questo modo non vi è alcun 
pericolo di ledere la murosa dell uretere o di portare il pus tubercoloso nel 
bacinetto del rene sano. 

Puo avvenire che col cateterismo di ambidue gli ureteri si ottenga orina 


torbida Wambo i lata, prima però di decidere se i due reni sono tubercolosi bi- 


sogna esaminare bacteriologicamente Je due orine. Halle pubblico Ta storia di 
uno ammalato, nel quale un rene era tubercoloso e Taltro era affetto da una 
pielo-nefrite non tubercolosa. Adler e Rafin osservarono pure due casi simili, 
ed jo recentemente ebbi occasione di osservare uno che presentava lorina torbida 
dai due lati, ed aveva un rene tubercoloso molto piccolo, mentre il non tuber- 
coloso era grande e doloroso. 

P. E. d'anni 30, donna di costituzione molto gracile. gravida in 3 mesi, sofferente di 
torte cistite da circa due anni, era ridotta negli ultimi tempi ad emettere l'orina quasi 
ogni dieci minuti, l'orina cra torbidissima e sanguigna, il rene sinistro era molto grande e 
doloroso spoutancamente ed assai più alla pressione, il rene destro non era nè palpabile, nè 
doloroso. La temperatura raggiungeva ogni sera i 40°. La cistoscopia cra impossibile per- 
ché la vescica non poteva contenere più di dieci grammi di liquido. Per diminuire le atroci 
sofferenze della paziente praticai la cistotomia soprapubica, non pensando neppure alla possi- 
bilità di guarire l'affezione renale. Aperta la vescica che trovai contratta e piccola, con la 
mucosa ulcerata, praticai il cateterismo dei due ureteri ed ottenni dal rene destro, da quello 
eine che non si palpava e non era doloroso, uw’ orina torbidissima e dal rene sinistro 
un’ orina molto più abbondante e torbida, ambidue contenevano pus, ma mentre in quella 
di destra si ritrovarono soltanto bacilli di Koch e nessun altro microorganismo, in quella 
di sinistra non si trovarono bacilli di Koch, ma una grande quantità di altri bacteri. Una 
settimana dopo praticata la cistotomia estirpai il rene destro, in pochi giorni Tonn divenne 
più limpida ed un mese dopo era normale. La paziente, come lo avete potuto constatare, 
guari perlettamente e Ја gravidanza non fu menomamente turbata. 3 


Questo caso presenta un grande interesse per la diagnosi e per la cura; 
se non avessi praticato la cistotomia non avrei scoperto quale era il rene tuber- 
coloso, e se, impressionato per la presenza del pus nell orina del rene sinistro, 
non avessi estirpato il rene destro, questa donna sarebbe già morta da molto 
tempo. La presenza del pus nell’ orina dell altro rene non è quindi una eontro- 


indicazione formale all estirpazione del rene tubercoloso. 


ll semplice cateterismo dell uretere serve soltanto per giudicare dell esi- 
stenza dei due reni ma non ci permette di riconoscere il valore funzionale del 
rene supposto sano, In questi ultimi anni si sono provati diversi metodi per 
raggiungere questo scopo. Alcuni. chirurghi danno la preferenza. alla crioscopia 
del sangue e dell orina, altri alla prova del bleu di metilene, altri alla glicosuria 
sperimentale provocata dalla  florizina, altri all'esame chimico e hacteriologico 
del orina. Tutti questi metodi non hanno valore se non vengono combinati 
colla divisione della orina dei due reni, ed anche in questo caso non sono 
sempre infallibili. Recentemente il prof. Albarran dimostro che meglio di tutte 
queste prove serve la poliuria sperimentale da lui proposta per riconoscere il 
valore funzionale dei reni. Con questo metodo si esplora la funzione paragonata 
dlei due reni prima e dopo l'ingestione di una data quantità di acqua, Quando 
uno dei due reni è solo ammalato o più ammalato dell'altro, dopo Tingestione 
di molta acqua esso moltiplica la sua funzione meno dell'altro, in una parola 
il rene sano o meno ammalato aumenta la sua secrezione in proporzione molto 
maggiore dell altro. 


In quasi tutti i miei operati io usai uno о l'altro di questi metodi, più 


spesso pero quello del bleu di metilene e recentemente quello della poliuria 
sperimentale. 


Prima di occuparmi della cura della tubercolosi renale devo ricordare che 
non sì conosce ancora un caso di guarigione reale spontanea di tubercolosi re- 
nale come si osserva talora nella tubercolosi polmonale, cicatrizzazione di una 
parte dell’ organo e integrità anatomica e funzionale del parenchima che rimane. 
La tubercolosi renale finisce col distruggere il rene, essa non guarisce sponta- 
neamente che rarissime volte, quando l'uretere si oblitera, in questi casi la 
guarigione e dovuta ad una specie di nefrectomia spontanea. Questa cosi detta 
guarigione non avviene però senza pericoli, e lascia come conseguenza un foco- 
laio caseoso, la cui presenza può essere una minaccia d'infezione, questa fortu- 
nata eventualità si produce assai lentamente ed è tanto rara che costituisce 
un' eccezione. L'obliterazione dell’ uretere non basta a determinare l'atrofia del 
rene tubercoloso, il caso da me osservato e prima descritto ne è una prova. 

Fino a pochi anni or sono, quando il medico riconosceva la malattia, si 
limitava il più delle volte alla cura interna, non avendo fiducia nella cura chi- 
rurgica, tutto al più quando le sofferenze del paziente divenivano intollerabili si 
praticava una semplice nefrotomia, e talora una nefrectomia secondaria mentre 
la primitiva veniva eseguita assai raramente. Dal giorno che il cateterismo 
degli ureteri rese facile la diagnosi della malattia e della sua sede, e rese possi- 
bile il conoscere l’esistenza del secondo rene ed il suo valore funzionale, la te- 
rapia della tubercolosi renale fece un grandissimo progresso, e la nefrectomia 
primitiva venne generalmente accettata come il miglior soccorso terapeutico di 
questa infermità. 

Ad Albarran più che a nessun altro spetta il merito di aver convinto i 
chirurghi della grande utilità della nefrectomia precoce nelle lesioni tubercolose 
del rene anche se poco estese. Secondo questo autore gli argomenti che giusti- 
ficano l'intervento precoce nella tubercolosi renale sono i seguenti: 

La tubercolosi renale è una malattia quasi sempre unilaterale, primitiva о 
secondaria ad una localizzazione bacillare poco importante, essa ha un’ evolu- 
zione fatale che determina la distruzione del rene, e non guarisce che con una 
vera nefrectomia spontanea. Essa presenta un grande pericolo per l'ammalato 
non solo perché è una sorgente bacillare che contamina il bacinetto, gli ureteri, 
la vescica e gli altri organi, ma anche perchè costituisce un focolaio di suppu- 
razione che avvelena tutta l'economia. Se si considerano i pericoli della tuber- 
colosi renale ed i buoni effetti della nefrectomia precoce non si esiterà ad operare. 
L'operazione è tanto più facile e meno pericolosa quanto più è precoce, ed è 
una vana illusione l'attendere la problematica guarigione spontanea, il chirurgo 
in questi casi opera meglio della natura. 

Le sole controindicazioni dell'operazione sono la bilateralità della lesione 
con insufficenza del rene che deve rimanere, ed il cattivo stato generale dell am- 


malato, anche queste controindicazioni non sono assolute, perchè la nefrectomia 
e indicata in alcuni casi di tubercolosi renale bilaterale quando uno dei due 
reni è poco leso, mentre l'altro gravemente colpito è una sorgente d’'infezione 
febbrile e di cachessia. Il cattivo stato generale del paziente non sempre contro- 
indica l'operazione, perchè ho veduto ammalati che sembravano essere all’ orlo 
della tomba, guarire perfettamente con la nefrectomia. 

L'esistenza di una tubercolosi vescicale non è mai una controindicazione 
della nefrectomia, perche essa guarisce sempre dopo l'estirpazione del focolaio renale. 

Così pure non controindica l'operazione la tubercolosi del testicolo e della 
prostata; fra i miei operati vi è un giovane che da circa due anni gode di per- 
fetta salute ed ha l'orina limpida; quantunque avesse una tubercolosi della pro- 
stata e del testicolo, la prima guarì spontaneamente, la seconda con l’igni- 
cauterizzazione. L'esperienza ha dimostrato che la tubercolosi polmonale poco 
avanzata lungi di essere una controindicazione può decidere l'intervento operativo; 
Albarran vide varie volte migliorare le lesioni polmonali ed anche guarire dopo 
la nefrectomia, ed io. pure recentemente. estirpai un rene tubercoloso ad una 
donna affetta di tubercolosi degli apici dei due polmoni e della laringe, 


RE dann 25 ha tosse e raucedine da circa un anno, da due mesi ematuria e 
febbre fino a 40°, dolori al fianco destro. Nella divisione medica dalla quale ci venne 
trasferita si diagnosticò una tubercolosi della laringe e dei due apici. Col divisore del 
Luys si ottiene orina limpida, ma che contiene albumina a sinistra, orina purulenta a 
destra e bacilli di Koch in quantità; prova del bleu di metilene positiva a sinistra, nega- 
tiva a destra. Il rene estirpato era molto grande. 

Praticai l'operazione con l’anestesia midollare colla stovaina, che corrispose perfetta- 
mente allo scopo, l’ammalata rimase completamente insensibile e non ebbe nessun disturbo 
dopo l'operazione. 

Presentemente tre settimane dopo l'operazione l'ammalata si sente molto meglio, si 
alza per qualche ora dal letto, non ha più febbre, l'orina quasi limpida contiene pochissima 
albumina e la ferita è quasi cicatrizzata. La voce è più chiara e la tosse è pure in di- 
minuzione. 


In questi casi di tubercolosi renale complicate da tubercolosi d'altri organi, 
non si può formulare alcuna regola in proposito, ogni ammalato deve essere 
bene osservato ed il medico deve decidere col suo senso clinico fino a qual 
punto la nefreetomia possa essero utile e sopratutto non bisogna in questi casi 
dare molta importanza alla statistica delle proprie operazioni, il timore di dover 
annoverare un morto di più e di accelerare la fine di un disgraziato destinato 
a certa morte, può impedire di guarirne altri che, senza operazione, dovrebbero 
certamente soccombere. 


Finora ho praticato trenta nefrectomie per tubercolosi renale, a 13 uomini 


e 17 donne. — Eta degli operati: 
uomini donne 
dai 17 ai 20 anni . . . . 8 dai 20 ai 80 anni. . . 10 
- 21 - 30 - .... 6 - 1-40 = 4 è в 5 
- 31 - 40 - .... 2 di 47 anni... . …. . 1 
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Dei trenta operati ne morirono otto, le cause della morte furono le seguenti: 


шеша una volta 


lentazsepsis. è # & a a Sn о н E Ое 
embolia del’ ilaca destra da trombosi dell’ arteria renale . . . . - - 


tubercolosi polmonale e laringea еее т = 
. due volte 
intossicazione eloroformiea. 2, , 2, . - - 


tubercolosi: miliare acuta , , 2... 


La mortalità è piuttosto forte, paragonata a quella avuta da quei chirur- 
ghi, che pubblicarono finora le loro statistiche, se però si voglia considerare, che 
sullo sviluppo della tubercolosi miliare acuta postoperativa, noi non abbiamo 
alcun mezzo da premunirci, che l'embolia dell'arteria iliaca prodotta dal trombo, 
che si staccò dall’ arteria renale allacciata è pure una causa di morte assai 
rara nella nefrectomia (io non ne conosco alcun caso citato dagli autori), e che 
l'intossicazione cloroformica è un accidente che non ha nulla a che fare con 
l'operazione, si deve convenire che la mia alta mortalità è dovuta a circostanze 
estranee all'atto operativo. 

Tutti i chirurghi che serissero sulla nefreetomia nella tubercolosi renale 
ebbero a lamentare i gravi inconvenienti della narcosi cloroformica e molti casi 
di morte sono da ascriversi all’ azione deleteria del cloroformio; questo pericolo 
sembra oggi scongiurato mercè l'anestesia midollare colla stovaina. 

Nel mio servizio ospitaliero praticai finora 122 anestesie midollari in tutte 
le operazioni delle vie orinarie e ne fui contentissimo, avendo ottenuto la com- 
pleta anestesia e non avendo osservato nessun inconveniente imputabile al nuovo 
metodo. Io feci sempre uso delle fiale di stovaina Billon (borato d'epirenane 
0,00013, stovaina 0,004, cloruro di sodio 0,0011, per cent. cubo, fiala di 


2 centigr.) e praticai la punzione nello spazio fra la II* e 1II® vertebra lombare 


per la nefrectomia, fra la II* e IV8 vertebra per le operazioni alla prostata, 
vescica, uretra e testicoli, 


Thesi. 

Molti medici ignorano l'esistenza della tubercolosi renale e la possibilità di 
guarirla con un' operazione, 

La tubercolosi renale è il più delle volte d'origine circolatoria ed unilaterale. 

Nelle ulcerazioni tubercolose delle papille renali sì possono avere emorragie 
pericolose anche se una sola papilla è ulcerata. 

Il rene tubercoloso qualche volta è più piccolo del sano. 

La nefralgia talora si ha dal lato sano e non dal’ ammalato. 

La cistoscopia molte volte basta a far conoscere quale è il rene ammalato, 
molto importante è il vedere intorno al meato ureterale dei grossi granulomi 0 
piccoli papillomi, 
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Se la vescica non presenta alterazioni bisogna praticare il cateterismo dei 
due ureteri, 

Se lorina è limpida non si può escludere l'esistenza di una tubercolosi 
renale perché l'uretere del lato ammalato può essere obliterato. 

La presenza dì bacilli di Koch nell orina raccolta col cateterismo dell ure- 
tere поп е sempre segno sicuro di tubercolosi renale, perchè i bacilli possono 
essere penetrati nel catetere durante il suo passaggio nella vescica. 

Se Forina dei due reni è purulenta, bisognerà esaminare bacteriologicamente 
le due orine, perche da un lato può esistere una tubercolosi e dall'altro una 
banale pielo-nefrite. 

Se il cateterismo e gli altri mezzi di divisione del orina non sono pos- 
sibili si dovrà fare il cateterismo degli ureteri attraverso la. vescica aperta. 

Diagnosticata la tubercolosi renale bisogna praticare la nefrectomia, la 
guarigione è tanto più sicura quanto più precoce è l'operazione, 

Non sempre la bilateralità delle lesioni e l'esistenza di una tubercolosi 
degli altri organi sono controindicazioni per la nefrectomia. 

Per impedire i pericoli dell’ intossicazione cloroformica nella nefrectomia 
corrisponde benissimo l'anestesia midollare colla stovaina. 





Many medical men do not consider the existence of Tubercolosis of the 
kidney nor think of the possibility of a surgical cure. 

Kidney Tuberculosis arises for the most part from infection through the 
circulation, and is onesided. 

With tuberculous ulcers of the kidney papillae there may be dangerous 
hemorrhage, even if only one papilla is ulcerated. 

A tuberculous kidney is often smaller than a healthy one. 

The pain is sometimes on the healthy side and not on the diseased one. 

Cystoscopy will often suffice to show the diseased side. It is very im- 
portant to note large granulations or small warts at the mouth of the ureter, 

If the bladder shows no change doublesided ureteral catheterization must 
he performed. 

If the urine is clear it does not follow that the possibility of tuberculous 
kidney may be dismissed, as the ureter of the diseased side may be obstructed. 

The presence of Koch’s bacilli in urine obtained by catheter does not 
prove tuberculosis of the kidney, as the bacilli may have got into the catheter 
in the passage through the bladder, 

If the urine from both kidneys is cloudy and purulent, both portions of 
urine must be bacterially investigated, as there might be tuberculosis on one 
side and a pyelonephritis on the other. 

If the catheter and other means of segregating the urine should not 
suffice the catheterization should be carried out by the open method after opening 
the bladder, 
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In kidney tuberculosis nephrectomy must be performed. The cure will be 
more certain if the operation is done at an early stage. | 

Bilateral lesions and presence of tuberculosis of another organ does not 
contraindicate nephrectomy, 

To avoid the danger of chloroform stovaine may be used to produce spinal 
anaesthesia, 


Il ya des medecins qui ignorent l'existence de Ја tuberculose rénale et la 
possibilite de sa guérison par une opération. 

La grande majorite des tuberculoses rénales est d'origine cireulatoire, et 
unilatérale. 

L'ulcération tubereuleuse des papilles rénales peut produire des hematuries 
tres graves meme si une seule papille est ulceree. 

Le rein tubereuleux est quelquefois plus petit que le rein normal, 

La néphralgie existe parfois du côté sain et pas du coté malade, 

La cystoscopie suffit tres souvent à faire connaitre quel est le rein tuber- 
culeux; il est tres important pour le diagnostic de voir autour duo meat ureteral 
des gros granulomes ou des petits papillomes. 

Si la vessie ne présente pas des alterations ib faut faire le catheterisme 
ureteral bilateral. 

Si l'urine est limpide on ne peut pas exclure Texistence de la tuberculose 
rénale parceque Turetere duo cote malade pent etre oblitere. 

La presence des bacilles de Koch dans Purine récoltee avec le cathétéerisme 
urétéral n'est pas toujours un signe sûr de tuberculose rénale parceque les ba- 
cilles peuvent penetrer dans le cathetere pendant son passage à travers la vessie, 

Si l'urine des deux reins est trouble il faudra pratiquer Texamen bacterio: 
logique des deux urines parceque d'un côté le rein peut-etre tubereuleux tandis 
que de l'autre il n'existe qu'une pyelo-nephrite banale, 

SI le catheterisme ureteral et les autres procédés de division des urines ne 
sont pas possibles il faudra pratiquer le catheterisme des urétéres à travers la 
vessie ouverte, 

Une fois posé le diagnostic de Ja tuberculose rénale il faut pratiquer la 
néphrectomie: parceque Fopération est d'autant moins dangereuse qu'elle est plus 
precoce. 

La bilateralite des lésions et la tuberculose des autres organes ne sont pas 
toujours des contre-indications a l'opération, 

L’anestesie medullaire avec la stovaine est Je meilleur moyen pour éviter 
les dangers de la narcose, 
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Viele Ärzte denken nicht an die Existenz einer Nierentuberkulose sowie an 
die Möglichkeit, dieselbe durch einen chirurgischen Eingriff zur Heilung zu bringen. 

Die Nierentuberkulose ist in der Mehrzahl der Fälle zirkulatorischen Ur- 
sprungs und einseitig. 

Bei tuberkulòsen Geschwtren der Nierenpapillen können gefährliche Blutun- 
sen auftreten, auch wenn nur eine einzige Papille geschwürig zerfallen ist. 

Die tuberkulöse Niere ist oft kleiner als die gesunde, 

Den Nierenschmerz hat man zuweilen auf der gesunden und nieht auf der 
kranken Seite. 

Oft genügt die Kystoskopie, um die kranke Seite zu erkennen. Von großer 
diarmostischer Wichtigkeit sind große Granulome oder kleine Papillome in der Um- 
chung der Harnleitermündung. 

Wenn die Blase keine Veränderungen aufweist, muß man den beiderseitigen 
Harnleiterkatheterismus ausführen. 

Wenn der Harn klar ist, Kann man nieht eine Nierentuberkulose aus- 
schließen, weil der Harnleiter der kranken Seite obliteriert sein kann. 

Die Anwesenheit von Kochs Bazillen in dem durch den Harnleiterkatheterismus 
gewonnenen Urin beweist nicht immer eine Nierentuberkulose, da die Bazillen in 
den Katheter beim Durchgehen durch die Blase eingedrungen sein Könnten, 

Wenn der Urin beider Nieren eitrig trübe ist, wird man beide Urinportionen 
bakteriologisch untersuchen müssen, weil auf der einen Seite eine Tuberkulose und 
auf der anderen eine gewöhnliche Pyelonephritis vorhanden sein Könnte. 

Wenn der Harnleiterkatheterismus und die anderen Mittel zur Segregation 
des Urins nicht ausreichen sollten, wird man den Harnleiterkatheterismus bei 
eröffneter Blase ausführen müssen. 

Bei Nierentuberkulose muß man die Nephrektomie ausführen. Die Heilung 
wird um so sicherer sein, je frühzeitiger operiert wird. 

Doppelseitigkeit der Läsionen und Vorhandensein einer Tuberkulose anderer 
Organe kontraindizieren nicht immer die Nephrektomie, 

Um die Gefahren der Chloroformnarkose zu vermeiden, wird man zur 
Rückenmarkanästhesie mit Stovain schreiten können. 


Das Epitheliom der männlichen Harnröhre. 


Von Prof. Dr. Jos. Englisch, Wien. 


Das Epitheliom der männlichen Harnröhre gehört zu den seltenen Arten der 
Neubildungen. Gurlt fand in einer Zusammenstellung von 16637 Neubildungen 
aus dem Krankenhause zu Wien keinen einzigen Fall dieser Art; Winiwarter 
unter 548 Neubildungen (290 Männer, 258 Weiber) bei den Männern nur einen 
Fall. In einer anderen Zusammenstellung von 801 Karzinomen traumatischen 
Ursprungs sind nur 12 Fälle bei Männern überhaupt angeführt, ohne speziell den 
Krebs der männlichen Harnröhre hervorzuheben. Unter 4000 Fällen von Krank- 
heiten der männlichen Harnorgane der eigenen Klinik kamen nur 3 Fälle von 
Epitheliom der Harnröhre vor. Die Seltenheit dieser Krebsart geht auch daraus 
hervor, daß bei Krebs des Gliedes die Harnröhre so selten angegriffen wird: bei 
Dupuytren war in seinen Fällen von Peniskrebs die Harnröhre nur in einem 
einzigen Fall angegriffen. In einer eigenen Zusammenstellung von 328 Fällen 
von Peniskrebs Konnte Englisch nur 20 Fälle finden, in welchen der Ausgang 
von der Umrandung der äußeren Harnröhrenöffnung ausgegangen war. Die Harn- 
röhre in ihrem spongiösen Teile wurde sehr spät und nur dann ergriffen, wenn 
die Krebsentwicklung von der äußeren Harnröhrenöffnunge, vom Bändchen, von 
der unteren Wand der kahnförmigen Grube ausgegangen war. Schwer dürfte es 
sein, den genauen Ausgangspunkt der Krebsbildung in jenen Fällen zu ermitteln, 
in welchen Harnbeschwerden jahrelang dem Auftreten der Härte oder Geschwüre 
an der Eichel oder Vorhaut vorausgingen und später die Harnröhre auch infiltriert 
gefunden wurde (Bruns nach 2 Jahren, Bruckhaus 14 Jahr, Bloxam 
8 Monate, Englisch 1% Jahr und 1 Jahr). In diesen Fällen wäre es möglich, 
daß die Neubildung von dem vorderen Teile der Harmröhre ausgegangen war. 
Leider kamen die Kranken so spät zur Behandlung, daB eine genaue Feststellung 
nicht mehr möglich war, (Englisch, Das Peniskarzinom, Wien, Perles, 1903.) 

Nachdem die klinischen Erfahrungen mit den pathologisch-anatomischen 
Beobachtungen in vielen Fällen übereinstimmen, so erscheint es angezeigt, in 
kurzem auf letztere Verhältnisse einzugehen. 

Zunächst wird eine gewisse Disposition vorausgesetzt. Billroth nimmt 
eine spezifische Disposition an, welche der Neubildung vorausgeht. Nach Lücke 


wirkt bei allgemeiner Prädisposition ein Reiz nur als Gelegenheitsursache, = = 


Als zweite Bedingung zur Entwieklung wird die Einwirkung eines Reizes 
angenommen. 

Was den Ausgangspunkt des Epithelioms anlangt, so stimmen alle Beob- 
achter überein, daß es vom Epithel ausgeht: 1. als Fehler der embryonalen Ent- 
wicklung, embryonale Verlagerung (Cohnheim, Fridländer, Schuchardt, 
Löwenthal); 2. aus abgetrennten und abgeschwemmten Epithelien (Ribbert, 
Herzfeld, Börrman aus meist embryonal abgetrennten); 3. durch Umwandlung 
des gewucherten Epithels (Leukoplasie) in Krebszellen; 4. Übergang zutartiger 
Neubildungen in bösartige; 5. ohne vorausgegangene Veränderungen der Schleim- 
haut (Hottinger, aber sehr selten). 

Für alle diese Arten wird angenommen, daß die Entwicklung zur Geschwulst 
nur unter Einwirkung eines zu entzündlichen Veränderungen der Schleimhaut 
führenden Reizes erfolgt. Herzfeld: Losgetrennte Zellen entwickeln sich nur 
auf entzündlichem Boden zu Geschwülsten. Neubildungen finden sich daher vor- 
züglich an Orten, welche bei reichlicher Blutzufuhr häufigen Reizungen ausgesetzt 
sind. Virchow, Cohnheim, Waldeyer nehmen entzündliche Vorgänge als 
Ursache an. Hauser: Die entzündlichen, hyperämischen Erkrankungen gehen der 
Krebsbildung voraus. Hottinger: Fast ausnahmslos gehen Erkrankungen der 
Harnröhre (Erschwerung des Harnlassens) voraus. Der zur Entzündung führende 
Reiz ist ein äußerer, welcher (Virchow) durch lokale Störungen zur Entzündung 
und zum Geschwüre führt. Nach Cohnheim genügt schon der geringste Anstoß. 
Wiederholte, schwächere Reizungen unterstützen die Krebsbildung; ein einmaliger 
heftiger Reiz führt zu Sarkombildung (Virchow, Waldeyer). Daher kommt 
die jetzige Anschauung der Krebsentwicklung: bei angeborener oder erworbener 
Anlage bringt ein äußerer Reiz die Entfaltung der Anlage und bedingt die Art 
der Geschwulst. $ 

Über die Art der Entwicklung des Epithelioms bestehen entgegengesetzte 
Anschauungen. 

Nach Ribbert kann Krebsentwicklung nur von Epithelien ausgehen, welche 
dauernd in Proliferation begriffen sind, d. h. nur von Epithelien ausgehen, in 
denen beständig und unter gewissen Verhältnissen Mitosen zu finden sind, d. i. 
vom Oberflächenepithel der Haut, der Schleimhäute, der Drüsenausführungsgänge, 
der Drüsen des Hodens, des Darmes; selten von Organen, in denen Zellenteilung 
selten vorkommt: Niere, Leber, Speicheldrüsen, Die Veränderung der Gewebe ist 
nicht bedingt durch das Eindringen der Epithelien in das Gewebe, sondern durch 
lebhafte Zellenwucherung des Bindegewebes mit Emporheben des Epithels; Ver- 
längerung der Epithelzapfen; Eindringen der vermehrten Bindegewebszellen in das 
Epithel mit fleckenweisem Durchsetzen desselben, mit Lösung des Epithels aus 
dem Zusammenhange; Isolierung desselben, speziell der Enden der Epithelzapfen; 
Umgebenwerden von dem Bindegewebe, d. h. Einlagerung in zellenreiches Binde | 
gewebe; fortgesetzte Vermehrung der Zellen des Rete Malpighii; Proliferation des- 
selben; Aufhebung des Wachstums nach oben; Eindringen in die Saft- und Lymph- 
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spalten. Diese Epithelverlagerung kann auch im Erwachsenen vorkommen. Als 
Ursache der Bindegewebswucherung wird subepithelial verlaufende Tuberkulose 
oder andere Mikroorganismen angenommen., 


Entgegengesetzter Anschauung ist Hauser und faBt die Entwicklung des 
Karzinoms als schrankenloses Tiefenwachstum der Wucherung des Epithels auf 
mit lokaler Umwälzung der biologischen Eigenschaften der Epithelien nach spezi- 
fischen Wachstumsreizungen; unabhängie von Bindegewebswucherung. Der Vor- 
gang ist nach Hauser folgender: 

1. Die Kerne der Zellen werden größer, hämatinreicher; das Protoplasma 
erscheint diehter, bei der Färbung von dunklerem Tone; Abnahme der 
Schleimtropfenproduktion und Aufhören der Produktion; Fehlen jedes 
Wucherungsvorganges im Schleimhautbindegewebe. 

2. Wucherung des Epithels mit Kernteilungsfiguren; Einschluß von Zellen, 

von Leukozyten abstammend. 
3. Dadurch Emporheben über die Schleimhaut bei narbiger Verdiekung. 


4. Sprossung der Drüsenschläuche durch eigentümliche Einsenkung des 
Epithels in das Schleimhautbindegewebe; selbst mit Verschmelzung der 
Sprossen. 

5. Bildung neuer Drüsenschläuche durch Einsenkung des Epithels an der 
Oberfläche mit Vererößerung der bindegewebiren Unterlage; letztere ent- 
gegengesetzt nach oben drängend. 

6. Durch Nachgiebigkeit der Submucosa beim Emporheben der Wueherung 
des Bindegewebes entstehen die ersten Anfänge der polypösen Wuche- 
rungen, 
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Polymorphie der Epithelzellen und Neigung zur Mehrschichtung; Um- 
wandlung des normalen Epithels zu Geschwulstepithel, Auch finden 


sich zahlreiche Übergänge der kranken in die normale Schleimhaut. 


Es gibt tatsächlich eine primäre, Zur Geschwulstbildung führende Epithel- 
erkrankung, durch Umwandlung des normalen Epithels (ohne Verlagerung) in 
Geschwulstepithel und Veränderung des normalen Epithels, d. h. Bildung einer 
neuen Zellenraze. 

Dem entgegen legt Ribbert den vorzüglichsten Wert bei der Krebsbildung 
auf die Verlagerung, und die Entwicklung erfolet: 1. durch Absprengung epi- 
thelialer Zellen, daher das Auftreten von Krebsen nach Exstirpation gutartiger 
Geschwülste: 2. durch Epithelverlagerung: 3. durch Epithelien aus gutartigen 
Neubildungen, welche, aus dem Zusammenhänge getrennt und verlagert, selb- 
ständig wuchern und entweder gleiche primäre Geschwülste oder Karzinome 
bilden; # aus Epithelien normaler Gebilde, abgesprenet und metastasiert. Diese 
sind zu analogen Bildungen fahig oder können Krebse erzeugen bei geringer oder 


fehlender Ernährunesunterbrechune und günstiger Ernährung an der zweiten Stelle. 


Dieienigen Verhältnisse, welehe zur Krebsentwieklung führen können, sind: 
1. Embryonale Verlagerung mit Wucherung der verlagerten Zellen unter 
Einwirkung eines Reizes. 
2. Verlagerung im späteren Alter: 
a) durch Cberpflanzung bei Operationen; 
b) durch Entwicklung von Krebsen nach Exstirpation von gutartigen 
Neubildungen ; 
с) durch Kontakttibertragung; 
d) durch Einwanderung von der äußeren Haut durch. Fisteln. 
З. Zellveriinderungen durch entzündliche Vorgänge, die 
a) zur Leukoplasie, 
b) zur Umwandlung der Infiltrate führen. 
4. Ubergang normaler Epithelien in Neubildungen ohne entzündliche Vorgänge. 
3. Traumen, in welchen Abtrennung, Verlagerung und entzündliche Vorgänge 
vereinigt sein können. 

Die embryonale Verlagerung hat ziemlich gleichviel Anhänger und Gegner; 
laßt sich jedoch nur schwer nachweisen. 

Was die Abtrennung und Übertragung der Zellen bei Operationen anlanet, 
so liegen für viele Organe Fälle vor. Dahin gehören die Krebse, welche sich in 
Stiehkanälen entwickelten (Gerhart, Quinke, Wagner, Czerny, Unverricht, 
Curtin, Podak, Hahn, Sellheim); auf andere Operationswunden: Sippel, 
Laparotomie bei einem Ovarialkrebs, Ohlshausen, 4Fälle, Leopold, Schöffer; 
hach Vaginaloperationen: Schuchardt; an anderen Korperstellen: TroB, Henk, 
Cabot, Hyvert, McEven. Es unterliegt daher keinem Zweifel, daß eine Über- 
travung des Krebses durch abgetrennte Zellen möglich ist. Für die Entwicklung 
der Krebse an der Narbe nach Exstirpation gutartiger Geschwülste, für die Kon- 
taktübertragung, z. B. an der Vagina, liegen zahlreiche Beobachtungen vor, auf 
welche hier aber nicht näher eingegangen werden soll. Daß sich bei Fisteln, 
welche sich von der Haut her öffnen, die Epidermis einsenkt und zu Krebsen 
Veranlassung geben kann, wurde an den verschiedensten Stellen beobachtet, z. B. 
bei Knochenleiden, Mastdarmfisteln usw., bei entzündlichen Abszessen, aueh in 
der Umgebung der Harnròhre (Lipman-W ulf). 

Bezüglich der Einwanderung der abgetrennten Stücke erklärt Guiard die 
seltene Lokalisation des Epithelioms am Mittelfleische dadurch, daß es sich nur 
dort entwickelt, wenn daselbst Fisteln vorhanden sind, und wird die Diagnose 
eines Plattenepithelkrebses daselbst immer deutlicher. Nach Lipman-Wulf ent- 
wickelt sich der Krebs erst, wenn es zur Fistelbildung gekommen ist. Paget 
beobachtete die Entwicklung von Krebs in den Peritonealfisteln. Ebenso Röptke. 
Orth: Die periurethralen Fistelkrebse (Plattenepithelkrebse) entwickeln sich an der 
Oberfläche der Fisteln. Halle: Bei der Harnröhre tritt die Entwicklung des 
Krebses trotz Leukoplasie erst ein nach Fistelbildung, welche sich mit Platten- 


epithel als neugebildeter Epidermis auskleiden, Meist hangt die Auskleidung der 
Fistel mit der Oberhaut der Umgebung zusammen. 

Die weitaus häufigste Entwicklung des Plattenepithelkrebses erfolgt nach 
jenen, durch entzündliche Vorgänge bedingten Zellenwucherungen, welche unter 
dem Sammelnamen der Leukoplasie zusammengefaßt werden. (Englisch, Über 
Leukoplasie und Malakoplakie, Zeitschrift für Urologie, 1907.) 

Übergänge der Leukoplasie in Krebse wurden von vielen beobachtet (Le 
Dentu). Mauriac teilte dieselbe in Leukoplasia syphilitica, arthritica, epithelioma- 
tosa. Israel: Metaplasie spricht nicht gegen eine gewisse Beziehung zum Kar- 
zinom, Wendel: Leukoplasie und epitheliale Krebse beruhen auf Metaplasie. 
Milner: Bei multiplen Krebsen der Urethra und Vagina spielen jene chronischen 
Entzündungen, welche zur Leukoplasie führen, eine große Rolle. Halle: Bei der 
Leukoplasie bewirkt die chronische Entzündung der Schleimhaut durch infektiöse 
und reizende Agentien Diekezunahme, Abschuppung, Eindringen in die Tiefe, 
Keratinisation von der Peripherie gegen die Mitte und Papillenbildung Durch 
Eindringen der Zellen in die Tiefe wird das Bild in der Richtung zum Epitheliom 
verwirklicht. Durch rasches Wachstum kann das Bild des Epithelioms noch 
deutlicher werden. Die Umwandlung der Leukoplasie der Wange in Epitheliom 
ist sicher, und die Leukoplasie der Harnröhre kann sich in Epitheliom umbilden. 
In der Blase wurde Leukoplasie und Epitheliom nebeneinander beobachtet. Leber 
führt schon an, daß die Leukoplasie nicht die Folge einer gewöhnlichen Ent- 
zündung, sondern eines besonderen pathogenen Agens ist. Ebenso Schreiber. Um 
so mehr ist sie es für die Epitheliome. Weitere Beobachtungen für den Übergang der 
Leukoplasie in Epitheliom führen an: Negligan, Hulke (erst nach 20 Jahren), 
Paget, A. Clark, Verneuil, Debove, Bazin, Herdy, Lailler, Hillaret, 
Рапах, Dolbeau, Trelat, Farlvee Clark. H. Morris, Rokitansky, Ne- 
dopil, Schwimmer, Kaposi, Hauser. 

Für den Übergang der Leukoplasie spricht ferner, daß nicht selten bei der- 
selben in den tieferen Schichten Epithelperlen, selbst in der Verhornung, getroffen 
werden, wodurch die Differentialdiaenose wesentlich erschwert wird. In der 
obigen Arbeit finden sich (L e.) solche Beobachtungen angeführt. Am deutlichsten 
sprechen dafür jene Fälle, in welchen der Übergang beider deutlich beobachtet 
werden konnte Su beschreibt Wendel einen Fall, in welchem neben Platten- 
epithelkrebs ausgebreitete Epidermisierung der Schleimhaut und darin eingestreute 
Epidermiskugeln vorhanden waren. In einem anderen Falle, bei einem Epitheliom 
des Uterus, fand sich die Schleimhaut der Blase epidermisiert mit eingestreuten 
Epidermiskuseln bis in die Muscularis, und erklärt er die Entwicklung durch 
Wucherung des Epithels mit Knospenbildung, Zapfenbildung, welche zur Papillen- 
bildung führt: ferner dureh gegenseitiges Wuchern von Epithel und Bindegewebe 
mit Bildung von Nestern an der Basis der Geschwulst und durch Propagation 
durch die Lymphbahnen in die Museularis. 

Zur Erklärung des Cberganges beider führt Nedopil die Ernährungsstörun- 
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gen der Schleimhaut an. Bei Leukoplasie bleibt die Zellenwucherung auf die 
Epithellage der Schleimhaut beschränkt, während beim Karzinom die Zellen in 
der Mucosa durch Zunahme des Protoplasmas, Vergrößerung des Kernes, gegen- 
seitire Abplattung und stärkere Gefäßentwicklung um die Knoten in der spezifi- 
schen Art verändert werden, was schon im Gewebe der Mucosa erfolgen kann. 
Zu erwähnen wäre noch, daB Cahen zysten- oder drüsenartige Einstülpungen 
des Epithels der Blase beobachtete, welche mit Plattenepithel ausgefüllt waren; 
dazwischen waren papillenartige Wucherungen des Bindegewebes und kleinzellige 
Infiltration der Submucosa und Muscularis vorhanden. у 

Die Umbildung von gutartigen Neubildungen in bösartige ist durch zahl- 
riche Beobachtungen erhärtet (Kümmell, Albarran, Schuchardt, Calley, 
Wendler), und soll nicht weiter darauf eingegangen werden. Cabot-Farlyce 
beobachteten einen Fall, wo nach Exstirpation der Leukoplasie der Blase der 
Kranke später an Karzinom der Blase zugrunde ging. Insbesondere sind es 
zöttige Gebilde, welche leicht in Karzinome übergehen (Virchow, Rokitansky, 
Küster, Orth, Albarran, Anthal u. a), wenn sich auch Rauschenbach, 
Lubarsch, Birech-Hirschfeld dagegen aussprechen. 

Die Zellenwucherung kann aber zu verschiedenen Umbildungen führen. So 
beobachtete Stieda neben einem Adenoma щеп Plattenepithelnester, mit Ver- 
härtung im Gewebe und den Alveolen, welche mit Zylinderepithel ausgekleidet 
waren, und Kalkkonkremente. Levisohn beobachtete bei einem Pankreaskrehs 
den Übergang des Zylinderepithels in Plattenepithel, welches einen größeren Haufen 
von Zellen mit Verhornung in der Mitte bildete; Israel im Pankreas nebenein- 
ander Zylinderepithel- und Plattenepithelkrebs; Emanuel Drüsen- und Platten- 
epithelkrebs nebeneinander, und hält erstere Form für das Primäre, die letztere 
für das Sekundäre und fand die Umwandlung beider Epithelien besonders deut- 
lich im Pankreas ausgesprochen. Besonders läßt sich der Übergang aus entzünd- 
lieber Wucherung des Epithels bei Entwicklung des Paraffinkrebses verfolgen 
(Volkmann) an den Talgdrüsen, bei Seborrhöe (Volkmann, Schuchardt, 
Schimmelbusch), am Xeroderma piementosum (Kaposi), an Sommersprossen, 
Warzen. Е 

Daß Infiltrate in Epitheliom übergehen können, beweisen die Fälle von 
Guvon, Guiard. Melchior beobachtete bei einem Weibe ein U. urethrae, wel- 
ches aus einer Verdiekung und Verhornung der äußeren Harmrohrenoffnung her- 
vorgegangen War. 

Wenn auch im allgemeinen eine gewisse Beziehung zwischen den entzünd- 
lichen Vorgängen an den Harnorgeanen (Leukoplasie) und Epitheliom besteht, so 
kann sich letzteres doch auch olme entzündliche Voreänge entwiekeln, so wie 
die angeborene Heterotypie nicht zur Erklärung der Leukoplasie genügt (Halle), 
Die klinische Erfahrung ergibt, daß es Leukoplasie ohne entzündliche Vorgänge 
(Wendel, Zystitis) und Epitheliome ohne Leukoplasie gibt. 

Seit langem schon hatte die Entwicklung von Krebsen nach Traumen die 


Aufmerksamkeit der Chirurgen auf sich gezogen; doch erst in neuerer Zeit wurde 
diesem Umstande eine größere Aufmerksamkeit geschenkt. Nach Röptke können 
sich, wenn auch zumeist im Anschluß an lange dauernde Reizung bei Verenge- 
rungen und Fisteln die Entwicklung der Epitheliome erfolgt, selbe auch auf trau- 
matischer Basis entwickeln. Es gibt gewisse ätiologische Beziehungen zwischen 
Trauma und Reizungen, zwischen Trauma und Karzinom. Herzfeld fordert als 
Bedingung, daß das Trauma eine Trennung von Zellen und Reizung zugleich be- 
dingt. Der losgetrennte Keim darf seine Lebens- und seine Fortpflanzungsfähir- 
ķeit nicht verloren haben, und an der Stelle des Trauma muß die Reizbarkeit 
vorhanden sein. Beide Abschnitte, Zellentrennung und Reizung, dürfen nur sehr 
kurz sein. Nachdem die Zelle im Alter auch an Lebensfihigkeit verliert, nimmt 
das Alter EinfluB auf die Entwicklung der abgetrennten Keimzelle. Es muß 
daher durch das Trauma die Lebensfähigkeit der Zelle angefacht werden umMl da- 
mit die Fähigkeit der Wucherung, ebenso die Reizbarkeit des Bodens, 4. В. Zelle 
und Boden müssen in eine jüngere Lebensepoche zurückversetzt werden. Die 
verlangsamte Zirkulation gibt der Zelle die Möglichkeit, dem Boden länger anzu- 
haften und sich besser entwickeln zu können. Es gibt schnell und langsam 
wachsende Karzinome. Nach einmalig, aber heftig einwirkenden Traumen sollen 
sich die Sarkome, nach wiederholten geringeren Traumen die Karzinome ent- 
wickeln. Aber auch nach einem einmaligen Trauma kann sich ein Karzinom 
anschließen, wenn die dadurch gesetzte Wunde durch irgendwelche Ursache т 
einen Reizzustand gesetzt wird mit dem unbestimmten X. Soll die Neubildung 
vom Trauma abhängig sein, so muß die Geschwulstbildung zeitlich und örtlich 
in einer nicht zu großen Entfernung dureh Lostrennung einer Keimzelle und eine 
Reizung des Gewebes, auf welchem die Neubildung stattfindet, Platz greifen 
(Mohr), d.h. die Geschwulst muß in unmittelbarer Nähe der Verletzung entstanden 
sein. Es muß eine Kontinuität zwischen beiden festgestellt werden können (Jor- 
dan), oder es muß das Karzinom an der Stelle sitzen, welche direkt von dem 
Trauma getroffen worden ist (Pollnow). Ebenso schrieb Leber für das Auge. 
Stern forderte daher, daß die Entstehung der Geschwulst und das Trauma keinen 
erößeren Zwischenraum als von. 3 Jahren haben, welche Grenze Mohr weiter 
steckte. Das deutsche Reichsversicherungsgesetz hat den Zusammenhang als be- 
stehend angenommen, wenn die Entstehung der Geschwulst und das Trauma 
zeitlich und örtlich in Zusammenhang gebracht werden können. 

Was nun das unbekannte X anlangt, welches den eigentlichen Anstoß zur 
Umformung der Zellen gibt, so gehen die Ansichten auseinander, Nedopil nimmt 
für das Karzinom eine Emährunesstörung an. Die Leukoplasie entwickelt sich 
überall dort, wo sich der Körper gegen einen Reiz schützen will (JooßB). 

Gehen wir nun über zur Betrachtung der vorliegenden Beobachtungen, so- 
weit dieselben zugänglich waren, so finden wir zwei eigene Beobachtungen und 


38 gesammelte, im ganzen 401) Beobachtungen verzeichnet, woraus hervorgeht, 





ı) Mit den im Nachtrage verzeichueten 8 Fällen steigt die Zahl auf 48. 


daß das Epitheliom der männlichen Harnröhre eine verhältnismäßig seltenere Er- 
krankung ist. Jedoch mit der Einschränkung, daß die Zahl der Fälle gewiß 
häufiger ist, als sie als solche angeführt werden. Vergleicht man eine große 
Anzahl von Präparaten periurethraler Abszesse, so ergibt sich in vielen Fällen, 
daß bloß entzündliche Prozesse «denen karzinomatöser gleichen. Würden alle 
Fälle mikroskopisch untersucht, so würde man darunter gewiß noch manche Epi- 
theliome finden und sich deren Seltenheit einigermaßen vermindern. 
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Bezüglich des Alters der Kranken ergibt vorstehende Tabelle I, daß die 
zahlreichsten Fälle im Alter von 56—-60 Jahren (9 Fälle) vorkommen; daran 


= 46 D 


schließen sich je 6 Fälle vom 46. bis 50. und 51. bis 55. Lebensjahre; 4 Fälle 
vom 66. bis 70. und. 3 Fälle vom 60. bis 65. Jahre. Bis zum 20. Lebensjahre 
wurde kein Fall beobachtet; das jüngste Individuum war 22 Jahre alt. 

Bei Durchsicht der Krankengeschichten ergibt sich, daß bezüglich der Ur- 
sachen sich alle Fälle in drei Gruppen trennen lassen: 1. in solche, in welchen 
eine entzündliche Erkrankung der Harnorgane vorausgegangen war; 2. in solche, 
welche als Ursache ein Trauma annehmen lassen; und 3. in solche, in welchen 
sich keine bestimmte Ursache auffinden hieß. Die beiden ersten Gruppen haben 
immer vorausgehende entzündliche Wucherungen des Epithels als Grundlage; das 
Epitheliom entwickelt sich in zweiter Zeit, während wir in der dritten Reihe eine 
Umgestaltung des Epithels ohne entzündliche Wucherung annehmen müssen. Aus 
diesem Grunde möchte Verf. diese Gruppe als die primären Epitheliome, die beiden 
anderen Gruppen als sekundäre auffassen, mit der Überzeugung, daß sich in 
manchen der primären Fälle bei genauerer Beobachtung eine Ursache hätte auf- 
finden lassen, wie dieses gewiß in Zukunft der Fall sein wird, je mehr die 
Endoskopie in Anwendung zunehmen wird. Wir finden, daß auf 8 primäre Epi- 
theliome 31 sekundäre kommen, indem sich die nach Traumen entstandenen 
Epitheliome auf durch dieses angeregtes entzündliches Wuchern des Epithels auf- 
bauen. Die entzündliche Reizung und Wucherung des Harnröhren- 
epithels bildet daher die wesentlichste Ursache der Epitheliome,. Die 
Fälle dieser Gruppe verteilen sieh so, daß 21 Fälle auf Reizungen der Harn- 
röhrenschleimhaut durch Infektion und angeborene Veränderungen kommen, die 
traumatische Entzündung, deswegen gesondert, damit sich eine bestimmte Ursache 
der Reizung angeben läßt, dagegen 10 Fälle umfaßt. 

Wenn wir die Ursachen, welche zu den Harnbeschwerden führten, betrachten, 
so lag denselben folgendes zugrunde: 

Stenosis orif. ureth. ext. cong. 2 


Blennorrhôe 12, und zwar nit Strietura urethrae 10 


ohne - - 2 
Strietura urethrae ohne weitere Angabe 3 
Unbestimmt 4. 


Wir sehen demnach, daß eine vorausgegangene Blennorrhöe die wichtigste 
Ursache für die Entwicklung des Epithelioms der Harnröhre bildet, insbesondere 
wenn sie zur Bildung von Verengerungen führt. Bei den 3 Fällen, in welchen 
eine vorausgegangene Blennorrhöe nicht angeführt ist, kann wohl mit Sicherheit 
auch eine Blennorrhör als Ursache der Verengerune angenommen werden. Was 
die zwei übrieen Fälle anlangt, so liegen denselben Verengerungen der äußeren 
Harnröhrenöffnung zuerunde, die häufigste Ursache der seit Kindheit bestehenden 
Harnbeschwerden (Englisch) gegenüber der Häufigkeit der angeborenen Verenge- 
rungen weiter hinten. Als Folge der Blennorrhöe kann Zellenwucherung (Leuko- 
plasie) die Grundlage der Epitheliome sein, insbesondere, wenn Verengerungen 


bestehen, da wir wissen, daß die Leukoplasie fast nie am freien Rande der Ver- 


engerung fehlt. Die Zellenwucherung bei Stenosen der äußeren Harnrôhrenôffnung 
dürfte sich aus dem langen Bestande des Hindernisses erklären. 

Bei den durch Traumen bedingten Neubildungen finden sich als Ursache 
angeführt: Fußtritt auf die Eichel mit Verletzung der Vorhaut 2mal, Quetschung 
des Dammes durch Auffallen auf den Damm 4mal, Ruptur der Harnröhre beim 
Coitus 1mal, Masturbation mit einem Strohhalme 1mal; Katheterismus 2mal. 
Letzteres konnte deshalb angenommen werden, da trotz schon vorher bestehender 
Harnbeschwerden nach dem Katheterismus eine wesentliche Verschlimmerung des 
Zustandes eintrat und bis zum Offenkundigwerden der Neubildung anhielt. Bei 
den Traumen kommen zwei Ursachen in Betracht: 1. können durch das Trauma 
einzelne Epithelien abgetrennt sein, welche auf dem nach dem Trauma entstandenen 
entzündlichen Boden weiterwuchern; oder es wurde 2. durch das Trauma eine 
entzündliche Wucherung des Epithels angeregt. Man wird nicht fehlgehen, beide 
ursächliche Momente als gleichzeitig bestehend anzusehen; wozu noch kommt, 
daß die meisten Fälle zur Verengerung der Harnröhre führten. 

Was die primären Fälle anlangt, so finden wir keine der oben angegebenen 
Ursachen verzeichnet. In einem Falle bestanden Harnbeschwerden seit langer Zeit, 
in einem Falle angeborene Verengerung der Vorhaut, 1 Fall mit Hypertrophie der 
Vorsteherdrüse, 1 Fall mit Schanker und habitueller Neigung zu Psoriasis und 
Ekzem an den Armen und Beinen, 1 Fall mit Schwellung des Gliedes ohne Harn- 
beschwerden, in 2 Fällen das Auftreten plötzlicher Blutungen aus der Harnröhre 
auch außer der Harnentleerung, in einem Falle bildeten sich kleine Abszesse am 
Mittelfleisch ohne bekannte Veranlassung. | 

Was den Sitz der Epitheliome anlangt, so kann man für die Blennorrhöe 
annehmen, daß sie dort am häufigsten vorkommen, an welchen Stellen die Rei- 
zung gewöhnlich am stärksten ist, d. h. am Bulbus und dem häutigen Teil; in 
seltenen Fällen an anderen Stellen, u. z. hängen sie hier zumeist mit den Strik- 
turen zusammen, Bezüglich der nach Traumen entwickelten Neubildungen wurde, 
was schon oben erwähnt, besonderes Gewicht darauf gelegt, daß die Neubildung 
an der Stelle der Einwirkung des Traumas sich entwickelte. Sehen wir die vor- 
liegenden Beobachtungen an, so stimmt dies nicht immer überein. So entwickelte 
sich bei Witsenhausen nach einem Fußtritt auf die Eichel die Neubildung am 
hängenden Teile des Gliedes, bei Larsen entstand nach der gleichen Ursache 
eine Neubildung über die ganze äußere Harnröhre. Dagegen in den Fällen nach 
Ruptur der Harnröhre beim Coitus, bei Fall auf den Damm und nach Kathete- 
rismus entsprechen sich beide Stellen; ebenso Könnte man es nach der Mastur- 
bation mit dem Strohhalme annehmen. Daß sich im Falle Trzebickis nach Fall 
auf das Mittelfleisch die Neubildung im hängenden und skrotalen Teile der Harn- 
röhre entwickelte, könnte dadurch erklärt werden, daß der vordere Teil des 
Mittelfleisches und zumeist der Hodensack getroffen wurde, Es könnte zur Er- 
klärung der Nichtübereinstimmung noch herangezogen werden, daß die Leukoplasie 
sich nicht immer an der getroffenen Stelle am stärksten entwickelt, 
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Tabelle II. 
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r va Е 
Sitz Vorausgegangene Nach Traumen Primär ' Summe 
Entzündungen | 
ol EE а, 
| ee не че тис ent HE ni Erre ee =. = 
Fossa navicularis Thiersch | — | Hutchinson | 2 
3 К à : x | 
Fossa navicularis, — | = Fuller | 1 
pars pendula | | 
Pars pendula Bosse, | = Thiaudiere | 4 
Billroth, | 
Pars pendula und Poncet i Witsenhausen- | — 4 
scrotalis | Czerny, Fubtritt 
i auf die Eichel | | 
Trzebicki, Fall | 
aufd. Mittelfleisch | 
Soubeyran, Ma-| 
sturbation 
Pars serotalis Oberländer, Carey-Bazy, — 5 
Lavenat, Riptke. heide Ka- | ` 
Englisch theterismus 
Pars pendula und Guyon — — 1 
bulbosa | 
Pars pendula bis Cabot. — — 1 
membranacea 
Pars bulbosa-mem- | Poneet, Guiard, nach Coi-| Griffiths 11 
branacea Beck, tus 
Witsenhausen- | Heath, Fall auf 
Czerny, den Damm 
(Guyon, 2 Fälle König, ebenso | 
Schustler Lipman-Wulf, 
chenso | 
Pars membranacea | Röptke, — Grünfeld | 4 
Robbio, | 
Englisch | 
Die ganze Harnröhre | Charters- Larsen, Fußtritti Gayet 3 
Simonds auf die Eichel | 


Wir sehen daraus, daß der weitaus häufieste Sitz an der Pars bulbosa- 
membranacea ist; hieran schließen sich der skrotale Teil der Harnröhre mit je 6, 
der häutige Teil mit 4, der hängende und skrotale Teil mit 3 Fällen. Damit 
stimmt auch die Anschauung Röptkes überein, daß die Neubildung sich am 
hängenden Teile selten, am häufigsten am bulbösen und häufigen Teile der 
Harnröhre entwickelt und zumeist an vorhandenen Strikturen verschiedenen Ur- 
sprunges, 

Bezüglich vorhandener Dispositionen liegen sehr wenige Bemerkungen vor. 
Die Angaben über Erblichkeit fehlen fast ganz, wenn selbe auch im Sinne der 
Neubildung möglich ist. Nachdem Crone angenommen hatte, daß die Tuberku- 
lose als ein irritativer, die Resistenz der Gewebe herabsetzender Prozeß bei vor- 
handener Disposition zur Karzinombildung anfachen könne, hat Ribbert in 
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пецегег Zeit, anlaBlich eines Falles von Karzinom und Tuberkulose zu gleicher 
Zeit, der Tuberkulose eine ursächliche Bedeutung für die Karzinomentwicklung 
beigelegt, weil dieselbe, wie aus dem knötchenartigen Baue des riesenzellen- 
haltigen Gewebes hervorgeht, in einem Teile der Karzinome dasjenige Agens 
ist, welches die von Ribbert beschriebene und als Grundlage der Karzinom- 
bildung angenommene subepitheliale Bindegewebswucherung erzeugt. In anderen 
Fällen kommen andere entzündungserregende Ursachen in Betracht. Diese An- 
nahme findet ihre Bestätigung in den bei Tuberkulosen vorkommenden Wuche- 
rungen des Epithels der Harnröhre und Infiltration des Gewebes der Submucosa 
(Englisch), wodurch die Schleimhaut ein hautartiges Ansehen und große 
Brüchigkeit annimmt. Nach Cordia, Baumgartner, Küster ist aber das 
Karzinom das Primäre. Auch darüber sind die anamnestischen Angaben sehr 
geringe. Schustler beobachtete die AbszeBbildung nach heftigem Fieber, nach- 
dem das Fieber schon zwei Jahre bestanden hatte. Das Bild entspricht der 
vom Verfasser aufgestellten Periurethritis tuberculosa, auf welcher sich das 
Epitheliom entwickelte. In einer eigenen Beobachtung war Lungentuberkulose 
vorhanden. Da nun ohne Zweifel die Leukoplasie eine Vorstufe des Epithelioms 
ist, so läßt sich die Vermutung Ribberts nicht ganz abweisen, denn wir sehen, 
daß Leukoplasie sehr häufig vorkommt. Neelsen beobachtete Tuberkulose in 
13 Fällen von Leukoplasie sechsmal; bei der Malakoplakie in 9 Fällen fünfmal, 
Die Zahl der Kranken, bei welchen sich Leukoplasie mit schlechter Ernährung 
entwickelte, war sehr groß (siehe Englisch, Leukoplasie und Malakoplakie, Zeit- 
schrift 1. Urologie 1907), und ließen einige aus vorausgegangenen Erkran- 
kungen, z. B. Pleuritis, rascher Abmagerung unter Fieber, auf Tuberkulose 
schließen. Betrachten wir die Konstitution unserer Fälle, so finden wir wohl 
viele Fälle als gesund und stark angegeben, aber auch viele als anämisch 
(Beck, Witsenhausen, Carey-Bazy, Guiard), kachektisch (Lipman-Wulf, 
Poncet, Griffiths, Billroth, Albert, Robbio, Laumet, Guyon), herab- 
kommen (König, Poncet). 

Was die Anatomie anlangt, so unterscheidet sich das Epitheliom der männ- 
lichen’ Harnréhre nach den vorliegenden Untersuchungen in nichts von den an- 
deren Stellen, und selbst die kleinsten Geschwülste (Oberländer) zeigen schon 
die gewöhnliche Beschaffenheit: der isolierte Knoten hochrot, hügelig (himbeer- 
artig), die exulzerierte Stelle mit Plattenepithel, aber ohne Epithelperlen, die 
Oberfläche papillenartig, auf dem Durchschnitte graulich-weiB, derb, Bei Guiard 
hatte die Durchschnittsfläche des kleinen Knotens ein zerfressenes Aussehen; 
in anderen Fällen knirschte die Haut beim Durchschneiden. Rupprecht be- 
obachtete später Oberländers Fall und konstatierte ein Zylinderepithelkarzinom. 
Da die Aufzählung der anatomischen Befunde nur eine Wiederholung längst Be- 
kannten wäre, so soll darauf nicht weiter eingegangen werden. 

Da es beim Epitheliom vorzüglich darauf ankommt, dasselbe so frühzeitig 
als möglich zu erkennen, so wird es sich hauptsächlich darum handeln, jene 
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Erscheinungen zu kennen, welche die Entwicklung der Neubildung begleiten. 
Leider ist dies dadurch erschwert, daß sich die Entwicklung meist an schon 
bestehende Erkrankungen der Harnröhre anschließt und die Erscheinungen der 
Karzinomentwicklung nur wenig von den früheren abstechen. Darin liegt auch 
der Grund, daß es sehr schwer oder oft unmöglich ist, den Zeitpunkt der Ent- 
wicklung der Neubildung zu bestimmen. Am ehesten dürfte dieses noch möglich 
sein in jenen Fällen, welche sich nach Traumen entwickeln. Zwei Dinge sind 
es insbesondere, welche unsere Aufmerksamkeit erfordern: erstens der Eintritt von 
Harnbeschwerden oder deren Steigerung, und zweitens die Geschwulst- und Fistel- 
bildung. Auch von Bedeutung ist es, die Beziehung beider zu ermitteln, da 
zwischen ihnen nicht immer eine Kongruenz besteht. Da wir sehen, daß sich 
nach Traumen meist Harnröhrenverengerungen entwickeln, so muß die Be- 
ziehung zu diesen mit dem Auftreten der Harnbeschwerden betrachtet werden. 

Bei Heath (Fall auf den Damm) traten Harnbeschwerden alsogleich nach 
der Verletzung auf, ebenso bildete sich die Geschwulst und brach auf. Im 
ähnlichen Falle von Lipman-Wulf traten die Harnbeschwerden schon nach 
zwei Monaten auf, es entwickelte sich eine Verengerung am bulbösen-skrotalen 
Teile der Harnröhre, und erst ein Jahr nach der Verletzung zeigte sich die 
Geschwulst am Mittelfleische mit Infiltration der Umgebung. König (Quet- 
schung des Dammes): seit dieser Zeit Harn in dünnem Strahle (vor 39 Jahren), 
vor 23 Jahren Tripper, 34 Jahre nach der Verletzung begannen Fieberanfälle, 
48'/, Jahre nach der Verletzung entwickelte sich die Geschwulst am Mittel- 
fleische mit Fistelbildung nach der Inzision Die Fistel hatte schon bei der 
bald darauf erfolgten Aufnahme rote Granulationen und indurierte Umgebung. 
Trzebicki (Fall auf das Mittelfleisch): alsbald Harnbeschwerden, 9 Jahre später 
deutliche Erscheinungen einer Harnröhrenverengerung und alsbaldige Bildung 
einer Geschwulst im Winkel zwischen Hodensack und Mittelfleisch, Aufbruch 
und Fistelbildung. Larsen (Fußtritt auf die Eichel): Harnbeschwerden sogleich, 
nach 37 Jahren Verschlimmerung der Beschwerden und Bildung der Geschwulst 
am Mittelfleische: Aufbruch und Fistelbildung nach 38 Jahren mit Ausbreitung 
der Neubildung über die ganze Harnröhre. Witsenhausen-Czerny (Fußtritt auf 
die Eichel): mit alsbaldigen Harnbeschwerden, folgender Entwicklung von Phi- 
mose und Stenose des Orificium ext., Entwicklung einer Geschwulst am Mittel- 
fleische und zwei Fisteln (wann nicht angegeben). Soubeyran (Masturbation 
mit Strohhalm): nach 53 Jahren erschwertes Harnlassen mit Blutungen aus der 
Harnröhre vor dem Harnlassen, zwei Monate später Bildung der Geschwulst am 
hängenden Teil und Eiterfisteln, am Mittelfleische eine zweite Geschwulst mit 
Harnfisteln, Karzinom nur an erster Stelle, 

Guiard-Guyon (Ruptur beim Coitus): vor 28 Jahren (12 Jahre nach 
einer Blennorrhöe) alsbald Harnbeschwerden, Bildung einer Geschwulst am Mittel- 
fleische nach der Urethrotomia interna an der Verengerung. Bei der Eröffnung 
des Abszesses war die Wand schen knotig, Carzy-Bazy (Katheterismus 


wegen Harnbeschwerden bei einer Verengerung nach Blennorrhôe vor 9 Jahren): 
alsbald stärkere Beschwerden, und 8 Jahre nach dem Katheterismus Geschwulst 
am Mittelfleische mit zwei Harnfisteln. Roptke: Katheterismus wegen Harn- 
verhaltung bei Fieber nicht möglich, falsche Wege, Harninfiltration, Fröste, 
Heilung vor 25 Jahren, 23 Jahre nach der Verletzung unter Fieber Geschwulst- 
und Fistelbildung am Mittelfleische. Bei der Inzision «die Neubildung vollständig 
entwickelt. 

Wenn wir die vorstehenden Zeitverhältnisse betrachten, so stimmen sie 
mit den oben angegebenen Forderungen über die Pause zwischen Verletzung und 
Entwicklung der Neubildung nicht überein, sondern die Zwischenräume sind 
erößer. Da das Auftreten der Harnbeschwerden infolge der Größe der Verletzung 
asch erfolgen kann, so geben sie keinen Anhaltspunkt für den Beginn der Neu- 
bildung. Dasselbe gilt von der Entwicklung der Verengerung, obwohl von hier 
die Zellenwucherung abgeleitet werden kann, aber gewiß einer späteren Zeit- 
periode angehört. Die Stelle der Neubildung entspricht der, an welcher die 
Einwirkung des Trauma erfolgte. 

Bezüglich jener Fälle, bei welchen Störungen der Harnentleerung ohne 
Trauma vorausgegangen sind, finden wir solche, welche durch angeborene Stenose 
der äußeren Harnröhrenöffnung oder knapp hinter derselben gelegene Verenge- 
rungen (Thiersch, Albert, Witsenhausen-Czerny, Röptke) bedingt sind. 
In allen Fällen bestanden lange Zeit Harnbeschwerden, Bei Thiersch findet 
sich keine Angabe über das Alter, noch das Auftreten der Geschwulst am Mittel- 
fleische. Bei Witsenhausen hatte 10 Jahre vor der Aufnahme (im 48. Lebens- 
jahre) ein Tripper eine wesentliche Verschlimmerung der Beschwerden und eine 
Geschwulst- und Fistelbildung am Mittelfleische veranlaßt, und wurde bei der 
Spaltung der Höhle schon die Neubildung nachgewiesen. Bei Albert war 
10 Jahre vor der Aufnahme ein Ausfluß aus der Harnröhre eingetreten. In 
beiden Fällen könnte daher eine zehnjährige Dauer als das Maximum ange- 
nommen werden. Bei Röptke bestanden seit 1'/g Jahren Harnbeschwerden mit 
Blutungen und Bildung einer Verengerung, nach 11/, Jahren Bildung einer Ge- 
schwulst am Mittelfleische, wo sich bei der Inzision nur Leukoplasie ergah, 
Ein Jahr später Kachexie und Karzinom. | 

In den Fällen, in welchen es nach Blennorrhöe zur Entwicklung von Ver- 
engerungen und Karzinombildung gekommen war, liegen sehr wenig brauchbare 
Angaben vor. Guyon: Blennorrhöe vor 20 Jahren mit Verengerung, 191g Jahre 
danach entwickelte sich die Geschwulst am Mittelfleische; das Neugebilde bei 
der Inzision war schon entwickelt. Poncet: Blennorrhöe vor 26 Jahren, Ver- 
engerung 6 Jahre darauf deutlich (seit 20 Jahren), Geschwulst am Mittelfleische 
vor 12 Jahren (14 Jahre nach der Blennorhöe); seit Monaten marastisch. 
Cabot: Blennorrhöe vor 31 Jahren, vor 3 Jahren (28 Jahre nach der Blen- 
norrhöe) Auftreten der Perinealgeschwulst, seit 1 Jahr erst Beschwerden beim 
Harnlassen, 9 Wochen vor der Aufnahme ein neuerlicher Perinealabszeß. La- 
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venat: Blennorrhôe vor 41 Jahren; Striktur und Harnbeschwerden 26 Jahre 
nach der Blennorrhöe, Geschwulstbildung und Fisteln +41!/, Jahre nach der 
Blennorrhöe. Englisch: 1) Blennorrhöe vor 40 Jahren; 22 Jahre nach Blennorrhöe 
traten die ersten Harnbeschwerden auf, waren sehr heftig; Verschlimmerung des 
Zustandes bei wiederholten Katheterismus mit einem Instrumente von 6 mm 
Durchmesser; im selben Jahre Geschwulst- und Fistelbillung am Mittelfleische: 
trotz Operation Andauer und Zunahme der Schmerzen; 5 Monate vor der Auf- 
nahme neuerliche Operation; vorübergehende Heilung; neuerlicher Aufbruch; bei 
der Inzision das Karzinom ausgedehnt. 2) Blennorrhöe vor 21 Jahren; vor 
3 Jahren (18 Jahre nach der Blennorrhöe) unter Fieber Eintritt der Fistelbildung 
am Mittelfleische mit folgender Abmagerung; die Inzision ließ die Wunde und 
Höhle nicht verdächtig erscheinen; 1 Jahr später (19 Jahre nach der Blennorrhör) 
Bildung eines zweiten Geschwüres mit Fisteln und Knoten als deutliche Zeichen 
des entwickelten Karzinoms, 3 Jahre später (22 Jahre nach der Blennorrhör) 
Schwellung der Leistendrüsen. 

Das vorliegende Material ist zu gering, um daraus sichere Schlüsse zu 
ziehen, um so mehr, als die Angaben über die Beschaffenheit der Wunde und 
Höhle nach einer eventuellen Operation fehlen, was für die Entwicklung der 
Neubildung absolut notwendig ist. Dazu kommt, daß die Entwicklung der Ver- 
engerung das Bild undeutlich macht. Erst wenn genauere Beobachtungen ın 
den einzelnen Stadien, besonders mikroskopische und endoskopische, vorliegen 
werden, wird für die Zeit der Entstehung der Neubildung ein Schluß möglich 
sein. Nur soviel läßt sich jetzt entnehmen, daß die Entwicklung erst spät nach 
der Blennorrhöe und nach der Bildung der Verengerung erfolgt. 

Dasselbe gilt leider auch für die primäre Form. Thiaudiere: Nach lange 
bestehenden Harnbeschwerden entwickelt sich 1 Monat vor der Aufnahme die 
harte knotige Geschwulst 2,5 em hinter der äußeren Harnröhrenöffnung, welche 
bei der Operation deutlich die Form des Karzinoms zeigte. Es wäre hier die 
Dauer der Entwicklung 1 Monat. Es läßt sieh aber annehmen, daß der Knoten 
schon länger bestand, von dem Kranken aber nicht bemerkt wurde. Nach 
Hutchinson soll die Entwicklung der Neubildung seit 1 Monat erfolgt sein und zur 
Fistelbildung geführt haben. Bei Grünfeld bestanden seit 8 Monaten Blutungen, 
bis die Geschwulst endoskopisch entdeckt wurde, woraus sich kein Schluß auf 
die Zeit der Entwicklung ziehen läßt. Bei Gayet bestanden die Blutungen 
18 Monate. Bei Albarran hatte der Kranke vor 28 Jahren einen Schanker 
durchgemacht: 14 Jahre später entwickelte sich eine Geschwulst am Ghede ohne 
Harnbeschwerden, welche bald fistulös wurde; ihr folgte bald eine Geschwulst- 
und Fistelbildung am Mittelfleische. 

Es geht aus allem hervor, daß wir unter den gegebenen Ver- 
hältnissen Keinen Schluß auf die Dauer der Entwicklung des Epi- 
thelioms der männlichen Harnröhre ziehen können und statt uns in 


Vermutungen einzulassen, genauere Beobachtungen abwarten müssen. 
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Eine besondere Beachtung verdient das Verhältnis zwischen dem ursprüng- 
lichen Sitz und der Geschwulst, speziell jener, welche zur Fistelbildung führen. 
Bezüglich der primären Formen erfolgt die Geschwulstbildung in der Nähe des 
eigentlichen Sitzes. Bei Hutchinson, Fuller, Thiaudiere ausgehend von der 
kahnformigen Grube an dem hängenden Teile des Gliedes; Albarran am hän- 
senden und skrotalen Teil der Harnröhre; Griffiths am bulbo-membranösen 
Teil; bei Grünfeld fand sich keine äußere Geschwulst. Schon anders gestalten 
sich die Verhältnisse bei den traumatischen Fällen. In jenen Fällen, in welchen 
die Verletzung das Mittelfleisch traf, entwickelte sich die Geschwulst auch da- 
selbst. Ebenso bei Trzebicki an der Verbindung des hängenden Teiles mit 
dem Hodensack. Ebenso Soubeyran. Bei Larsen, wo die Gewalt auf die 
Eichel eingewirkt hatte, entwickelte sich die Geschwulst am Mittelfleische; bei 
Röptke statt am Hodensack am Mittelfleisch. 

Noch wesentlicher sind die Abweichungen in jenen Fällen, in welchen Er- 
krankungen der Harnorgane vorausgegangen waren, 4. В. zumeist zwischen der 
gebildeten Verengerung und dem Auftreten von Abszessen, welche hier die 
Hauptfurmen der Geschwülste sind. Auch hier stimmt Sitz der Verengerung 
und Geschwulst in jenen Fällen überein, in welchen der bulböse, membranöse 
Teil zuerst erkrankt war, oder die ganze Harnröhre ergriffen war (Poncet, 
Beck, Witsenhausen, Guyon zwei Fälle; Röptke, Schustler, Robbio, 
Englisch zwei Fälle; Charters-Simonds .total; Cabot vom hängenden bis 
zum häutigen Teile, Guyon hängender und bulböser Teil, hatten sich die Abszesse 
am Mittelfleische gebildet. Auch für andere Fälle ist diese Gegend der Sitz 
der Geschwulst: Thiersch bei Erkrankung der Fossa navicularis; bei Bosse, 
Billroth, Albert am hängenden Teile; bei Poncet bei Sitz der Verengerung 
am Übergange des hängenden Teiles in den skrotalen. Es entspricht das Mittel- 
fleisch zumeist der Stelle der Abszeßbildung, weil sich das Sekret daselbst am 
leichtesten staut. 

Bezüglich der Erscheinungen müssen die Störungen der Harnentleerung und 
die Blutungen als die ersten hervorgehoben werden. Wir müssen dabei die 
Fälle mit vorfausgegangenen Erkrankungen der Harnwege von den primären 
unterscheiden. Im ersten Falle wird der Harn den Krankheiten entsprechen und 
die verschiedensten Befunde Zeigen. Die Krebsentwicklung kündigt sich durch 
rasche, auffallende Veränderung des Harnes an, durch Auftreten von verhornten 
Zellen bei bedeutender Entwicklung der Leukoplasie; Auftreten von Krebs- 
elementen. Letztere werden dann erscheinen, wenn die Neubildung zerfällt und 
die Zellen abgestoBen werden. Zugleich erfolgt eine wesentliche Verschlechterung 
des Harnes; derselbe wird stinkend, jauchig mit bedeutender Zunahme des Eiters 
und zerfallener Zellen unter Steigerung der subjektiven Beschwerden der Kranken. 
Besteht die Krebsentwicklung in Knoten- oder Papillenform, so wird der Harn 
im Anfange vollständig klar sein und vielleicht gar nicht vom normalen ab- 
weichen. In demselben Verhältnisse, als die Neubildung die Harnentleerung 


hemmt, wird sieh Eiter beimengen: aber auch die Beschwerden infolge der 
Hyperämie und der nötigen Anstrengung beim Harnlassen steigern; selbst, wenn 
die Harnröhre eine bedeutende Weite (5,5 mm, Englisch) hat. Tritt Zerfall 
oder Neubildung ein, so erfolgt wie oben eine bedeutende Steigerung der Er- 
scheinungen am Harne, in dem subjektiven Befinden; auffallend ist dann die 
Zunahme der lokalen und ausstrahlenden Schmerzen. Leider liegen in den Be- 
obachtungen zu wenig Angaben vor; doch wird der Harnuntersuchung eine 
größere Beachtung geschenkt werden müssen; insbesondere neben der Geschwulst- 
bildung. 

Die zweite Haupterscheinung ist die Blutung. Sie tritt teils bei der Harn- 
entleerung zuerst auf, oder auch spontan außer der Harnentleerung. Eintritt 
einer Blutung bei vorsichtigem Katheterisieren, selbst mit dünnen Instrumenten 
und großer Empfindlichkeit einer besonderen Stelle, kann auf Neubildung deuten. 
Hier wird die Endoskopie Bedeutendes leisten (Grünfeld, Oberländer, 
Röptke, Beck). 

Bei der Geschwulst müssen wir die Gesehwulst der Neubildung selbst 
von den begleitenden, meist sekundären entzündlichen Geschwülsten unter- 
scheiden. Die ersteren Geschwülste erscheinen entweder als Knoten polypen- 
artig oder als Infiltration der Harnröhre. Die knoten- oder polypenartigen sind 
bis erbsengroß, hart (Thiaudiere, Grünfeld, Griffiths, Buday), rund mit 
breiter Basis (Thiaudiere, Grünfeld), aufsitzend oder leicht verschiebbar 
(Grünfeld), rot, bläulich (Grünfeld) oder grauweiß, mit injizierter Umgebung. 
Erscheint die Neubildung als Induration der Harnröhre, so hat sie die Zylinder- 
form (Thiersch, Billroth) oder bildet einen kastaniengroßen Tumor (Albert): 
die Härte ist sehr bedeutend; bei Thiersch steinhart, gab zur Annahme eines 
Steines Veranlassung oder erscheint, wie wenn eine Bougie in der Harnröhre 
läge (Billroth), von geringerer Härte bei Albarran. Wichtig erscheint die 
Induration der Basis und der Umgebung, welche der weiteren Ausbreitung der 
Neubildung immer vorausgeht. Auf dem Durchschnitt erscheint die Substanz wie 
zerklüftet. Thiaudiere: Die Schmerzhaftigkeit ist geringer; kommt es zur 
Fistelbildung, so finden wir die Veränderungen, wie sie in den folgenden Fällen 
angegeben werden, mit denselben Veränderungen der Haut. 

Bei den nicht primären Epitheliomen müssen wir unterscheiden, ob die 
Geschwulst nur die Fortentwieklung der Neubildung ist, ob entzündliche Zufälle 
hinzugetreten sind oder ob sich die Fistel erst später von außen her gegen die 
Höhle in Karzinom umgewandelt hat. 

Ist es nieht zur Fistellaldung gekommen, so erscheint die Neubildung in 
ihrer einfachsten Form als eine harte, scharf begrenzte, neben geröteter Schleim- 
haut (Hottinger), entsprechend dem Eichelteile der Harnrôhre bei gesunder 
Haut und Vorhaut; bei Beck eine harte, knotire Masse an der Harnröhre, 
welche die bei der Inzision eröffnete, mit Eiter gefüllte karzinomatöse Höhle ent- 


hält: Bosse: Nach dem Aufbruche bildete sich ein flaches, höckeriges, papilläres 
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Geschwür mit harter Unterlage. Die weitaus größte Zahl der Kranken kommt 
mit Fisteln zur Behandlung. Erfolgt der Aufbruch ohne wesentliche Entzündungs- | 
erscheinung, so vergrößert sich die Geschwulst durch Induration der Umgebung, 
welche sich in die karzinomatöse Masse umwandelt; zugleich erscheint die 
Haut ödematös, bläulich, grau verfärbt mit Ausdehnung der Venen. Je weiter 
die Neubildung unter Abnahme der Härte gegen die Oberfläche vordringt, um so 
fixierter wird die Haut, nimmt ein pastöses Ansehen an, zeigt nachgiebige 
Stellen, welche sich leicht vorwölben und unter Dunklerwerden aufbrechen. Die 
Ränder der Öffnungen sind unregelmäßig, zeigen also gleich papilläre oder knotige 
Vorragungen. Die Absonderung wird jauchig, stinkend; die Höhle zeigt zer- 
klüftete, warzenförmige Wände, von einer brüchigen Masse bedeckt, welche nicht 
selten die Höhle erfüllt; außen an der Wand lagert sich eine harte Infiltration 
an, welche später auch die sich nach außen umrollenden Ränder der Fisteln 
einnimmt. Der Durchbruch erfolgt meist an mehreren Stellen, so daß eine sieb- 
förmige Durchlöcherung entsteht; nur selten zeigen sich entzündliche Erschei- 
nungen vor dem Aufbruche. 

Durch die Beschaffenheit der Öffnung unterscheiden sich die Fisteln beim 
Krebs von den gewöhnlichen entzündlichen, insbesondere noch durch auffallende 
Härte der die Ränder besetzenden Granulationen, welche überdies lebhaft rot 
und sehr schmerzhaft sind. 

Die nicht selten entfernt von dem eigentlichen Sitze der Neubildung am 
Miitelfleische auftretenden Abszesse können rein entzündliche sein, begleitet von 
ausgebreiteter phlegmonöser Entzündung der Haut und Zerfall des Infiltrates mit 
Verdünnung der Haut in größerer Ausdehnung. Die bestehende Fluktuation 
unterscheidet die Abszesse von dem Zerfalle der Neubildung, welche sich pastös, 
aber nicht schwappend anfühlt und bei welcher die nach Eröffnung ausfließende 
Materie gegen die Größe der Erweichung viel zu gering ist. Die entzündlichen 
Fisteln haben verdünnte Ränder; die Höhle ist mit weichen, schwammigen Gra- 
nulationen ausgefüllt. | 

Bei jenen Fisteln, welche aus Zerfall der Neubildung hervorgehen, ist der 
Fistelgang mit den Elementen des Epithelioms (Plattenepithel) ausgekleidet, gleich 
den Wucherungen der Höhle. Bei rein entzündlichen Fisteln fehlt diese Aus- 
kleidung. Nicht selten werden aber diese Fisteln und die ganze Wand der 
Höhle nachträglich degeneriert. So konnte Marchand bei einer neben bestehen- 
dem Nierenkrebs vorhandenen Fistel am Damme nach Auslöffeln derselben das 
Hineinwuchern der Epidermis der Haut und später die Metaplasie bei einem ` 
14jährigen Knaben beobachten. Mehrere Beispiele von nachheriger Entartung 
finden sich bei Krebs der Harnröhre verzeichnet. Bei Albert wurde der Kranke 
an einer Phimosis congen. operiert und eine bestehende Verengerung erweitert, 
ohne daß eine Abnormität an der Harnröhre bemerkbar gewesen war. Es trat 
Rezidiv der Verengerung ein. Bei der zweiten Aufnahme fand sieh eine Höhle 
unten am hängenden Teile des Gliedes mit einer Fistel, beide karzinomatös ent- 
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artet. Thiersch beobachtete nach Katheterismus wegen eines Hindernisses 
Abszeßbildung und Fistel, welche nachträglich entartete. Poncet: bei einem 
Individuum, welches mehrere Tripper und einen AbszeB mit Fisteln überstanden 
hatte, trat neuerdings Abszeß und Fistelbildung ein. Nach der Inzision wurde 
nichts Auffallendes bemerkt. Erst 6 Monate danach zeigte sich die Degeneration 
der Wundränder und Knotenbildung, welche die ganze Höhle ergriff; krebsire 
Infiltration der Leistendrüsen. Guyon: M., 60 J., litt seit 16 Jahren an Verenge- 
rung und Fistelbildung am Mittelfleische; die äußere Harnröhrenöffnung wurde ge- 
spalten, die Verengerung erweitert, die Urethrotomia interna vorgenommen. Neuer- 
liche Infiltration am Mittelfleische und Hodensacke, allmähliche Umwandlung der 
Infiltration in eine besondere Form der Induration, nach einigen Wochen die Ent- 
wicklung des Epithelions deutlich: Entwicklung der Kachexie. In einem zweiten 
Falle hatte sich vor 16 Jahren ein PerinealabszeB mit Fistel gebildet, welchem dann 
erst Infiltration und Degeneration der Leistendrise folgte. Einen eigentimlichen Fall 
beobachteten Guiard-Guyon: Nach einer Ruptura urethrae beim Coitus Bildung 
einer Verengerung, welche erweitert wurde. Nach dem inneren Harnröhren- 
schnitt mit folgendem Fieber entwickelte sich ein Absze am Mittelfleische, der 
nach der Inzision fistulös wurde, 

Zugleich war am Orificium ext. urethrae ein harter Knoten; das Mittel- 
fleisch war außerordentlich hart, und die Entwicklung der Neubildung schritt 
immer weiter zur Bildung einer karzinomatösen Höhle. Englisch konnte be- 
obachten, daß bei einem Individuum, welches 18 Jahre nach einem Tripper eine 
entzündliche Geschwulst am Mittelfleische bekam, aus der sich nach der Inzision 
Eiter entleerte, die Höhle nichts Auffallendes darbot. Es blieb eine Harnfistel 
zurück. Der Kranke magerte von dieser Zeit an ab. Ein Jahr später bildeten 
sich zwei Geschwüre neben der Fistel, welche mit zwei Knoten in Verbindung 
standen. Abermals zwei Jahre später entarteten die Leistendrùsen, Es scheint 
sich auch in diesem Falle das Karzinom erst nach der Eröffnung des Abszesses 
entwickelt oder wenn dasselbe schon angelegt war, sich rascher entwickelt zu 
haben. Bei Röptke erfolete die Umwandlung ein Jahr nach der Inzision. 

Diese Beobachtungen bestätigen die Annahme von Thiersch, daß sich 
Epitheliome nach Eingriffen, z. B. bei lange bestehenden Strikturen, entwickeln 
können. Sicher ist, daß entzündliche Prozesse den Zustand verschlimmern 
(Witsenhausen, Englisch); ob aber die Entwicklung der Neubildung erst mit 
der Geschwulstbildung beginnt, bleibt noch in vielen Fällen fraglich, und müssen 
weitere genauere Beobachtungen Aufschluß geben, 

Die Entwicklung der Geschwulst erfolgt bei Krebsen, wenn nicht Kompli- 
kationen hinzutreten, in der Regel langsam durch Ausbreitung der Infiltration in 
der Umgebung oder durch Bildung von Knoten, welche bald zerfallen. Die Ausbrei- 
tung kann sich über die ganze Harnröhre erstrecken. Eine große Verschiedenheit 
zeigt sich an dem vor der Vorsteherdrůse gelegenen Teile und dem prostatischen. 
Während an erster Stelle die Entwicklung von der Schleimhaut ausgeht, haben 
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Motz und Moyewsky (Annal. d. malad. d. voies génito-urinaires, 1907, I, p. 161) 
in 126 Fällen gefunden, daß im letzteren Teile die Entartung von der Vor- 
steherdrüse sich auf die Harnröhre ausbreitet, in 26 Fällen siebenmal. Es gibt 
dies ein ähnliches Verhältnis wie bei der Tuberkulose der Harnröhre: die pri- 
шаге entwickelt sich vor der Vorsteherdrüse, die sekundäre im prostatischen 
Teile bei Tuberkulose der Vorsteherdrüse und der Samenblasen (Halle). 

Eine weitere Erscheinung ist, daß sich, wenn die Entartung und Abszeß- 
bildung, z. B. bei Traumen oder nach Tripper, an entfernterer Stelle erfolgt, vor 
der Höhle eine neue Verengerung bildet. Es ließe sich dieses durch die allseitige 
Ausbreitung der Induration auch auf den vorliegenden Teil der Harnröhre er- 
klären. Daß das Lumen der Harnröhre wenige oder gar nicht verengert wird, 
ist sehr selten (Englisch, die Harnrohre war für ein Instrument von 5,5 mm 
durchgängig). 

Blutungen erfolgen spontan oder schon bei den zartesten Berührungen mit 
Instrumenten. Ausfluß aus der Harnmröhre erfolgt sehr selten und zumeist nur 
bein Zerfalle der Neubildung. 

Auffallend häufig und sehr bald erfolgt die Entartung der Leistendrüsen; 
seltener der Beckendrüse, letzteres durch die aus der Urethra stammenden und 
unter der Schambeinfuge direkt zu den Beckendrüsen ziehenden LymphgefiBe 
(iv. Zeissl und Horowitz). 

Neben dem Übergreifen der Neubildung von der Schleimhaut auf den 
Schwellkörper der Harnröhre findet sich ein Übergreifen auf die Schwellkörper des 
Gliedes: aber verhältnismäßig selten und nur bei weiterer Ausbreitung der Neu- 
bildung. Schmerz stellt sich alsbald bei der Entwicklung ein und erreicht nicht 
selten eine besondere Heftigkeit. Auffallend ist die Steigerung bei entzündlichen 
Vorgängen und nach Eingriffen und die Ausstrahlung der Schmerzen, insbesondere 
nach Eingriffen. 

Was die Dauer des ganzen Prozesses anlangt, so läßt sich schwer ein be- 
stinnmter Zeitraum angeben, da bisher zu wenig bestimmte Anzeichen des Be- 
einnes gegeben sind und es keinem Zweifel unterliegt, daß, insbesondere bei der 
primären Form, die Neubildung schon lange bestanden hat, bis sich z. B. Harn- 
beschwerden einstellen, oder die Neubildung äußerlich wahrnehmbar wird. 

Als das Wichtigste erscheint die Differentialdiagnose, um frühzeitig die 
Entfernung der Neubildung vornehmen zu können, denn davon hängt die Pro- 
enose ab. 

Die vorzuglichsten Unterscheidungsmerkmiale können sein: 

1. Lange bestehende Harnbeschwerden, wenn keine Veränderung der Weite 
der Harnröhre besteht oder keine entzündliche Erkrankung vorausgegangen ist. 
Der Harn ist dabei unverändert. 

2. Blutungen aus der Harnröhre, spontan, nicht an die Harnentleerung ge- 
bunden oder neben solehen bei der Harnentleerung. Blutung beim Einführen dieker 


Instrumente, wobei sich kein oder nur ein einfaches, leicht zu überwindendes 


Hindernis für diekere Instrumente ergibt und eine Verletzung der Schleimhaut 
vermöge der Leichtigkeit der Einführung der Instrumente sich nicht annehmen läßt. 

3. Ein Hindernis an nicht gewöhnlicher Stelle ohne Vorausgehen eines ent- 
zündlichen Prozesses neben einer Verletzung, wobei das Instrument nicht das 
Gefühl der Härte an der Stelle des Hindernisses, sondern eher ein elastisches 
Gefühl erzeugt. Zeigt das Hindernis eine bedeutendere Härte, so läßt dieses, 
wenn andere Erscheinungen fehlen, auf ein vorgeschrittenes Stadium der Ent- 
wicklung schließen. 

4, Ein friihzeitiges Moment gibt die Induration ab. Sie tritt ohne voraus- 
gegangene Erkrankungen der Harnröhre auf, umfaßt nur einen Teil oder den 
ganzen Umfang der Harnröhre. Im ersten Falle erscheint sie als Streifen oder 
Knoten, im letzteren als eine zylindrische Verdickung der Harnröhre von bedeu- 
tender Härte, so daß Verwechslungen mit einem eingeführten Körper (Billroth) 
oder mit einem Steine möglich sind (Thiersch). Bei knotiger Verdickung läßt 
sich, je nach dem Sitze derselben, eine gewisse Verschiebbarkeit wahrnehmen. 
Je kleiner und frischer die Verhärtung, um so elastischer erscheint sie dem unter- 
suchenden Instrument. Alle diese Umstände haben um so mehr Wert, wenn kein 
Ausfluß aus der Harnröhre besteht oder bestanden hat. ` 

5. Große Schmerzhaftigkeit in der Harnröhre bei Vorhandensein der ange- 
gebenen Momente, insbesondere während der Harnentleerung; aber auch ohne 
diese, wenn dafür kein anderer Grund, speziell von Seite des Nervensystems, 
gefunden werden kann. 

6. Rasche Ausbreitung der Induration sowohl der Fläche nach als gegen die 
Oberfläche der bisher normalen Haut und Zunahme der Infiltration überhaupt; 
nicht selten mit Auftreten von Knoten in der Induration oder der Umgebung, mit 
Steigerung der Schmerzen. In seltenen Fällen zeigt sich jetzt schon eine Ver- 
änderung der äußeren Haut, wie später angegeben werden soll. Meist ist es nur 
eine Ödematöse Anschwellung derselben. 

7. Auftreten eines Ausflusses, der verschieden lange Zeit bestehen kann 
und als Zeichen des beginnenden Zerfalles der Knoten oder der Indurationen bei 
begleitender Hyperämie der Umgebung anzusehen ist; nicht selten mit Abnahme 
der Knoten. Der Ausfluß besteht anfangs nur aus Eiterkörperchen und Epithelien 
der Harnwege, oder, wenn Leukoplasie der Ausgangspunkt der Neubildung war, 
aus Plattenepithelien oder den ihnen zugrunde liegenden Zellen. Erst später, wenn 
die Neubildung zerfallen ist, treten die spezifischen Krebszellen hinzu, und zwar 
um so reichlicher, je größer die Zerstörung der Gewebe ist. Hierbei macht sich, 
wie in allen folgenden Komplikationen, eine starke Zunahme der Schmerzen, ins- 
besondere der Ausstrahlung derselben, bemerkbar: die Absonderung verliert ihre 
schleimige Beschaffenheit, wird mistfarbig, jauchig, stinkend, und nicht selten 
gehen ganpränöse Fetzen ab. Blutungen zeigen nicht selten den Zerfall der Ge- 
webe an. 

8. In diesem Stadium erfolgt eine rasche Ausbreitung der Induration mit 


Zunahme der Härte in beiden oben angegebenen Richtungen und verwandelt sich 
die Haut in eine derbe, schwielige Masse, welche sich über das Glied, den Hoden- 
sack, das Mittelfleisch und dessen Umgebung ausbreiten kann. 

9. In diesem Stadium ändert sich der Harn, er wird trübe, alkalisch, 
stinkend, mistfarbig, mit Blut und Gewebsfetzen vermischt. 

Tritt nun eine entzündliche oder mechanische Reizung zu einer solehen Ver- 
änderung des Harns überhaupt hinzu, so ist die Verschlimmerung eine bedeutende 
und muß auf den Gedanken einer Neubildung führen. Dies erfolgt meist bei 
gonorrhöischer Infektion, nach Katheterismus oder irgendeiner anderen Reizung. 

10. Ist die äußere Haut ergriffen, so kommt es nicht selten zur Bildung 
von Eiterfisteln nach Zerfall des Infiltrates der Haut, ohne Bildung einer größeren 
Geschwulst. Meist ist diese flach, der Aufbruch erfolgt an mehreren Stellen zu- 
gleich mit Abgang einer mehr serösen Flüssigkeit, welcher Krebselemente bei- 
gemengt sind. Die einzelnen Höhlen, anfangs gesondert, verschmelzen miteinander. 
Bei diesem Zerfalle wird die Absonderung stinkend, jauchig, die Ränder dieser 
Fisteln haben noch eine gewisse Dicke und sind so wie die Höhlen von weichen, 
schwammigen Granulationen bedeckt, weshalb die Erhabenheit ein mehr pastöses 
Anfühlen gibt. Im weiteren Verlaufe erfolgt die Zunahme der Geschwulst mit 
den später zu besprechenden Veränderungen der Wand der Höhle und der 
Fistelränder. 

11. Kommt es zu einer entzündlichen Schwellung, so unterscheidet sich 
die AbszeBbildung in nichts von der an anderen Stellen. Der Zerfall erfolgt in 
erößerem Umfange, die Fluktuation entspricht zumeist einer Höhle mit Verdünnung 
der Haut. Der Aufbruch erfolgt meist an einer Stelle, die Ränder der Öffnung 
sind dünner als früher, zugeschärft, schlaff, selten ausgezackt. Die Höhle erscheint 
mit reichen, lebhaft roten oder dunkelroten Granulationen ` bedeckt, ` An beiden 
Stellen erfolgt beim Krebse die Umwandlung der Granulationen in derbe, graue, 
sehr schmerzhafte, knotige oder polypenartige Wucherungen, welche den Rändern 
ein knotiges und der Höhle ein zerfressenes Ansehen, mit schmutzigen Sekreten, 
geben. Zugleich entwickelt sich die Induration in der Umgebung immer mehr 
und bekommen die Geschwulst und die Höhle das Aussehen, wie wenn eine 
schon größere Neubildung in sich zerfällt, so daß es jetzt schwer ist, die Art 
der Entwieklung genau zu bestimmen. In diesem Stadium ist die Diagnose ge- 
geben und wird durch die mikroskopische Untersuchung der Granulation und der 
Wand klargestellt. Diese Untersuchung sollte in allen Fällen von Abszessen an 
oder um die Harnröhre vorgenommen werden. Das Durehschneiden der Infiltra- 
tion erfolgt mit Knirschen. : 

12. Ein wesentliches Moment ist die rasche [nfiltration mit rasch zu- 
nehmender Härte, zunächst der Leistendrüsen und später derer an der Vorder- 
fläche der Wirbelsäule Die Untersuchung der Drüsen des kleinen Beckens soll 
nicht unterlassen werden, wofür der Grund oben angegeben wurde. Die Schwel- 
lung der Leistendrüsen fand sich in allen Fällen. 
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Ein unentbehrliches Hilfsmittel für die Diagnose ist die Endoskopie, wie 
die Erfahrungen der Neuzeit beweisen. Sind auch die bis jetzt durch dieselbe 
gefundenen Merkmale gering, so werden gewiß neue Eigenschaften ermittelt wer- 
den, welche eine frühzeitige Diagnose und eventuell eine intraurethrale Beseitirung 
erlauben werden. 

Die Untersuchung mit der Sonde wird bei einiger Aufmerksamkeit die oben 
angegebenen Verhältnisse ermitteln lassen. Dazu kommt noch, daß die Sonde, 
wenn sie die Verengerung durchdrungen hat, in eine Höhle fallen kann. Findet 
sich vor einer Verengerung eine Höhle, so spricht dieses, Zusammengehalten mit 
den anderen Eigenschaften, für eine Neubildung. 

Auch die Beschaffenheit der Granulationen, welche sich bei der Fistelbildung 
sogleich vorfinden oder sich rasch an den Rändern entwickeln, verdient mehr 
Beachtung, als sie bis jetzt gefunden. Zu beachten ist die Erfolglosigkeit aller 
gegen die Verengerung angewandten Mittel. 

Schwierigkeiten könnte in den ersten Stadien der Entwieklung der Geschwulst 
die Periurethritis tubereulosa (Englisch) machen. Auch hier beginnt dieselbe 
mit einer pastösen Infiltration der Haut bei leichter Erhebung derselben; die bei 
der Eröffnung entleerte Flüssigkeit ist gering und hat eine trübe, mehr seröse 
Beschaffenheit; die Granulationen sind schlaff; die Wand der Höhle ist wie an- 
gefressen, zerklüftet; die Induration in der Umgebung ist vorhanden und bildet 
ebenfalls den Vorläufer des Weiterschreitens des Zerfalles. Zum Unterschiede 
kommt die weitere Entwicklung der Granulationen in Betracht, welche hier immer 
die Schlaffheit beibehalten, während beim Epitheliom die bekannten Veränderungen 
eintreten. Die mikroskopische Untersuchung wird jeden Zweifel lösen. Die tuber- 
kulöse Disposition unterstützt die Diagnose; aber sie kann fehlen, denn die Peri- 
urethritis ist oft der erste Ausdruck der Dyskrasie. 

Es unterliegt keinem Zweifel, daß bei geehöriger Beachtung der angegebenen 
Momente sich die Zahl der Fälle vermehren und die frühe Diagnose manche In- 
dividuen retten wird. 

Bezüglich der Erfolge der Behandlung muß vor allem hervorgehoben werden, 
daß eine große Anzahl von Kranken erst in Behandlung kam, wenn eine Opera- 
tion nicht mehr möglich war, in den 40 Fällen 11mal, und die Kranken gingen 
marastisch zugrunde. Daran schließen sich die Fälle, in welchen bloß die Spal- 
tung der Geschwulst vorgenommen wurde, 7 Fälle, welche sämtlich mit dem 
Tode endigten. Wurde der Einschnitt mit dem Auslöffeln der Höhle und Fisteln 
gemacht, so war das Resultat ebenso ungünstige: 2 Fälle mit Tod. 

Die Inzision mit der Exzision der erkrankten Harnröhre und Umgebung 
wurde vorgenommen von 

König mit Heilung, Rezidiv und Tod, 1 Jahr nach der Operation, 

Oberländer, mit Rezidiv, zweite Operation von Rupprecht, mit Heilung, 

Röptke, der Kranke wurde mit einer granulierenden Wunde entlassen, 

Thiaudiere mit Heilung der Wunde, Rezidiv, zweite Operation, Heilung, 
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Grunfeld mit  Exstirpation der Geschwulst, Heilung [5 Falle (in 3 Fallen 
mit Rezidiv), in 4 Fallen Heilunge, in 1 Falle unbestimmit]. 
Amputatio penis: 

Buday, Ausgang unbestimmt; 

Hutchinson, Rezidiv an der Narbe, Heilung nach Atzung mit Chlorzink; 

Hottinger, Heilung. 

Emaskulation: 

Albarran, Heilung der Wunde, Rezidiv in den Drüsen, Tod 1 Jahr nach 

der Operation; 

Carey-Bazy mit Anlegen einer Bauchblasenfistel, Heilung. 

Es geht daraus hervor, daß die sieh selbst überlassenen Fälle immer an 
Marasmus tödlich enden. 

Die Inzision allein oder mit Auslöffeln genügt nicht, und die Kranken gehen 
marastisch zugrunde. Es erklärt sieh dies aus der Beschaffenheit der Ausbreitung 
der Neubildung. 

Die gunstigsten Resultate geben jene Verfahren, welche die Entfernung des 
ganzen Herdes bezwecken. Bei der Exzision besteht noch die Gefahr eines Re- 
zidivs, mehr als bei der Amputatio penis und der Emaskulation, welche gestatten, 
alles zu entfernen. Die radikale Entfernung ist um so eher möglich, je früher 
die Diagnose gestellt wird. So ist die nächste Aufgabe, diese zu stellen, und 
zweitens alles zu entfernen und selbst nicht vor den eingreifendsten Operationen 
zuruckzuschrecken. 


Kasuistik. 


A. Fremde Kasuistik. 


I. Sekundäre Form. 


1. Thiersch (1865). 60 J., seit langem Beschwerden, Abgang des Harns tropfen- 
Weise. später Inkontinenz, Katheterismus, Infiltration am Mittelfleische, Bildung mehrerer 
Fisteln bis zum Sitzknorren. Befund: Ringförmige Verengerung in der Gegend der kahn- 
förmigen Grube. Dilatation; Inzision am Mittelfleische. Höhle des häutigen und prostati- 
schen Teiles. Epithelialkrebs. Tod. Ausdehnung vom Bulbus bis über den vorderen Teil 
der Vorsteherdriise. 


_ 2. Billroth (1866). ML, 50 J., seit 7 Monaten Harnbeschwerden mit Harnverhaltune. 
Bei der Aufnahme 1,5 Zoll langes Stück des kavernösen Teiles (Pars pendula) hart, wie 
über einer eingeschobenen Bougie; weiter hinten eine kürzere ähnliche Stelle, nur für einen 
Katheter mittlerer Dicke durchgängig. Innerliche antisvphilitische Behandlung ohne Erfolg. 
Zunahme der Induration, Ausbreitung derselben, härter, in Form von Knoten. Schwellung 
der Leistendrüsen. Tod an Marasmus. Sektion: Grauweiße Knötchen der Lunge und 
Leheroberflache (Karzinom). Die Schleimhaut der Harnblase dieht mit grauweißen, hant- 
korneroßen Knötchen bedeckt. Prostata vergrößert, mit vielen grauweißen Knötchen in- 
filtriert. der häutige Teil ist von einer mehrfächerigen Höhle unterwühlt, mit Eiter und 
Detritus. In den Corpora cavernosa kleintingerdicke, indurierte Stränge aus einzelnen 
grauweiben Knitchen. Leisten- und retroperitoneale Lymphdrüsen induriert, weiB, bis 
Walnußgröße. Erst der mikroskopische Befund der Harnröhre, die Härte und Ausdehnung 
der Induration der Harnröhre, spricht für eine längere Dauer der Erkrankung vor der Be- 
obachtung. Könnte auch zur primären Form gehören. 


3. Albert (1872). M., 55 J., Harnbeschwerden und Austluß seit 12 Jahren. Phi- 
mosis congenita, Strietura urethrae 1 ет hinter dem Uriticium ext. Operation der Phimose 


und Erweiterung der Verengerung. Rezidiv. Bei der zweiten Aufnahme: Fistel an der 
Wurzel des Gliedes, entleert Eiter und Harn. Induration der Umgebung und ein apfel- 
großer Knoten. Verengerung der Harnröhre an der Fistel. Nach Aufbruch des Knotens 
hat das (rewebe ein krebsiges Anschen. Spaltung der Fistel und des Knotens. Mikro- 
skopisch Krebs nachgewiesen. Die Entartung reicht bis zum häutigen Teil. Das Corpus 
cavernosum penis ist ebenfalls ergriffen. Exzision des erkrankten Stückes der Harnröhre 
(6 ст). Tod. Die Sektion ergab nichts Besonderes. Die Entwicklung erfolgte hinter der 
Verengerung infolge der oftmaligen Reizung durch die Jahre mit Bougien. 


4. Larsen (1875). M., 48 J., Fußtritt gegen die Eichel; Zerreißung der Vorbaut; 
seit dieser Zeit Behinderung der Harnentleerung (seit 38 Jahren). Vor einem Jahre Ver- 
schlimmering, Bildung einer (teschwulst am Mittelfleische, Aufbruch, Bildung zweier Harn- 
fisteln, Carcinoma urethrae. Nicht operierbar. Tod. 


5. Gzerny-Witsenhausen. 1) M., 48 Jahre. Im 10. Lebensjahre FuBtritt aut 
die Eichel, Entwicklung ciner schr engen Phimose und bedeutenden Verengerung der 
äußeren Harnröhrenöffnung mit Anhalten des sich entleerenden Harns an dieser Stelle. 
Entleerung in dünnem Strahle. Befund: Sehr enge Vorhaut und der äußeren Harnröhren- 
öffnung; am Damm 2 Eiter-Harnfisteln; fluktuierende Höhle am Mittelfleische. Inzision. 
Mikroskopisch Karzinom nachgewiesen über den ganzen Teil der Harnröhre, vom Corpus 
cavernosum penis bis zum Sitzkuorren. Erleichterung der Beschwerden. Marasmus. Tod 
!/, Jahr nach der Operation. 

6. 2) M., 55 J. Leidet seit frühester Jugend an Harnbeschwerden; Steigerung 
derselben nach Tripper (vor 10 Jahren); später Bildung einer Geschwulst am Mittelfleisch: 
Fistelbildung mit stinkendem, jauchigem Eiter; aller Harn geht durch die Fistel. Befund: 
Penis, Serotum, Perineum bis zum After bilden eine harte, pulpöse Masse neben Schwel- 
Iung der beiden Leistengegenden, in deren Mitte sich eine Höhle ausbreitet, mit 
Fisteln. Karzinom mikroskopisch nachgewiesen. Spaltung der Höhle. Harnrühre an der 
Pars cavernosa und bulbosa zerstört. Tod. Befund: Epitheliom der Genitalorgane, chro- 
nische Pelvioperitonitis, Abszeßbildung, Thrombose der Venen des Beckens, lobuläre Pneu- 
monie, Endocarditis septica. 

7. Guyon (1880). 1) M., 60 J., seit seiner Jugend viele Tripper; seit 10 Jahren 
dentliche Zeichen von Harnröhrenverengerung; Bildung von zahlreichen Fisteln, so dad 
der Hodensack und das Mittelfleisch wie siebförmig durchlöchert erschienen, von welchen 
einige sich sogar in der Leistenbenge öffneten. Es wurde eine Verengerung an der Pars 
bulbo-membranacea gefunden. Schwellung und Infiltration wm die Fisteln am Mittelfleisch 
und Hodensack, welche einen besonderen Charakter annahm und sich mit holzharten Knoten 
hedeckte (epithcliomartige Entartung). Keine Operation. Es folgten Blutungen, der Kranke 
ging kachektisch zugrunde. Die Diagnose war vollständig klar. | 

8. 2) M., 56 J., kachektisch, vom 20. bis 25. Lebensjahre mehrere Tripper, seit 
20 Jahren Harnbeschwerden, Striktur. Dilatation und Urethrotomia interna an derselben. 
Vor 16 Jahren Bildung eines Perinealabszesses und von Fisteln; Damm infiltriert; Leisten- 
drüsen geschwellt. Sitz des Epithelioms an der Pars bulbo-membranacea. 

9. 3) M.. 52 J., vor 20 Jahren Blennorrhöe. Bildung einer ganseigroßen Geschwulst 
am Mittelfleische vor 6! Wochen; Inzision; Andaner des Fiebers und Fistelbildung mit 
knorpelharten Rändern: Sitz Pars bulbo-membranacea mit Ervriffensein des Schwellkörpers 
der Harnrühre. Medinnschnitt am Mittelfleische, Auskratzen der Höhle; aber Weiterschreiten 
der Verhärtunge. Tod. Plattenepitheliom. 


10. Schustler (18817). M., 72 J. Über vorausgegangeue Erkrankungen der Harn- 
organe nichts angegeben. Vor 2 Jahren Fieberbewegungen; seit 14 Tagen Anurie: seit 
pD Tagen bestehende Schwellunz am Mitteltleische. Inzision. Höhle an der Pars bulbosa 
und dem vorderen Teile der Pars membranacea; AbszeB hinter der Prostata bis zu den 
Samenblasen. Inhalt: blutiger. stinkender Eiter. Tod. Sektion: Beide Nieren etwas blah. 
dichter. Blase mit citrigem Harn. gerötet, mit verdiektem Epithel, besonders im Fundus 
Prostata etwas vergrößert. Schleimhaut der Pars cavernosa und prostatica geròtet. Tem 
hinter dem Oritie. ext. eine den hinteren Teil der Pars cavernosa und den vorderen Teil 
der Pars membranacea der Harnröhre einnehmende Höhle, hühnereigroß, mit zerklüfteter 
Wand, welche einen rahmartiren Saft auspressen läßt. AbszeB hinter der Vorsteherdrüse, 
mit Fistel an dem häntigen Teile und dem Mastdarm. Die Wand zeigte deutlich ein 
Epithelkarzinom. Keine Metastasen. 

In den Lungen obsolete Tuberkulose der Spitzen; ältere tuberkulöse Geschwüre des 
Kehlkopfes. Hämorrhagisehe Infiltration der Milz. 

11. Poneet (1881. D M. 46 J.. überstand zwisehen 20. und 35. Jahre mehrere 
Tripper; leidet seit 20 Jahren an Harnröhrenverengerung; vor 16 Jabren Harnabsze am 
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Mittelfleische mit Bildung zweier Fisteln. Seit einigen Monaten Abnahme der Kräfte und 
sehr schweres Harnlassen. Befund: Weitgehende mächtige Infiltration und Härte des 
Mittelfleisches, sowie stinkenden Eiter entleerende Fisteln; keine Ulzeration. Die großen 
Leistendrüsen krebsartig; ausgesprochene Kachexie. Leichter Ausfluß aus der Harnrohre; 
11cm von der äußeren Harnröhrenöffnung ein Hindernis. Entzog sich der weiteren Be- 
handlung. 


12. 2) M., 60 J., überstand zahlreiche Blennorrhöen mit Strikturen und HarnabszeB. 
Bei neuerlicher Abszeßbildung Inzision. Sechs Monate nach der Eröffnung zeigte sich die 
krebsige Entartung an der Wunde. Mikroskopisch ergab sich ein gelapptes Epitheliom. 
Die Leistendrüsen entartet, Ödem der unteren Gliedmaßen, Kachexie. Tod. (Keine Sektion.) 

13. Guiard-Guyon (1883). M., 52 J., überstand mit 20 Jahren die erste Blennor- 
rhöe, welche nie vollständig geheilt wurde; mit 34 Jahren beim Coitus eine leichte Blutung 
aus der Harnröhre ohne weitere Folgen. Seither erschwertes, schmerzhaftes Harnlassen, 
welches sich immer mehr steigerte. Befund: Harnrührenverengerung (bei Hypospadie) an 
der Pars bulbo-perinealis neben sehr engen Meatus. Erweiterung desselben; Erweiterung 
der Verengerung mit 24 Béniqué; dann innerer Harnröhrenschnitt mit am zweiten Tage 
folgendem Ödem des Hodensackes und heftigem Fieber für 3 Tage. Bildung cines ent- 
zündlichen Abszesses am Mittelfleische von Eigröße und großer Schmerzhaftigkeit; Inzision, 
welche fistulös wurde. Zu gleicher Zeit bemerkte man einen harten Knoten am Meatus. 
Die Einführung der Sonden in die Harnröhre blieb immer schwer. Das Mittelfleisch war 
außerordentlich dick und hart. Es wurde nun die Sectio mediana perinei gemacht und der 
Fistelgang sowie die zerklüftete Höhle des Abszesses ausgekratzt. Ein verdächtiges Stück, 
ausgeschnitten, erwies sich als ein Epitheliom. In der Wand des Abszesses wurden noch 
in einiger Entfernung Epithelialkugeln gefunden. Das Einführen der Instrumente war 
leichter. Die Verhärtung des Mittelfleisches breitete sich aber immer mehr über die Haut 
aus, ergriff den Hodensack und die Wurzel des Gliedes und zeigte zahlreiche Knoten, 
während der Knoten an der Eichel zerfallen war. Anschwellung der Leistendrüsen ein- 
getreten; Vergrößerung der Vorsteherdrüse. Verfall. Tod. Karzinom der Eichel, der 
Corpora cavernosa penis als Knoten; des Mittelfleisches bei normaler Haut; der Schambeins, 
des skrotalen, membranisen und prostatischen Teiles der Harnröhre, der Lungen und des 
Rippenfelles. 

14. Trzebicki-Mikuliz (1884). M., 68 J., nie eine Genitalaffektion überstanden. 
Vor 10 Jahren Fall auf das Mittelfleisch (reitend) mit heftiger Quetschung “desselben. Seit 
dieser Zeit Harnbeschwerden; vor einem Jahr deutliche Zeichen einer Harnröhrenverenge- 
rung: Phlegmone am Hodensack, vorn mit Fistelbildung; Versuch der Sondierung, nicht 
möglich. Befund: Das Glied ödematös, bläulich glänzend; Fistel am Übergange des 
Gliedes in den Hodensack, deren Ränder mit roten (iranulationen besetzt waren; die Fistel 
führt in eine Höhle an der Harnröhre; der Hodensack an seiner Basis geschwellt; das 
Mittelfleisch normal; Verengerung der Harnröhre entsprechend der Fistel. AuBerer Harn- 
röhrenschnitt; die Höhle hühnereigroß, mit weichen Granulationen bedeckt; die obere 
Wand derselben bildet der verhärtete Bulbus; Auskratzen der Höhle mit Zutagetreten 
eines krebsigen, glänzenden Anschens der Harnröhre; Resektion derselben in 13 em Länge 
als der ganze kavernöse und der Anfang des membranösen Teiles der Harnröhre. Die 
Höhle war mit weichen (Giranulationen ausgefüllt und hing vorn mit der Harnröhre durch 
eine ulzeröse Öffnung zusammen. Die Schwellkörper des Gliedes normal; der der Harn- 
röhre hart, knotig; die Knoten setzten sich in den gesunden Teil des Schwellkörpers fort. 
Heilung. 

Mikroskopisch: Die Knoten aus fibrillärem, diehtem Zellgewehsnetz und darin An- 
häufungen von runden, polygonalen, seltener spindelförmigen, mit deutlichem Kerne ver- 
sehenen Zellen. Der Knoten reichte, mit dichtem Bindegewebe umgeben, bis in die 
Schleimhaut der Harnröhre, so daß er aus einer Anhäufung von epithelialen Zellen zu be- 
stehen schien. Ein typisches Karzinom, von der Haruröhrenschleimhaut (?) ausgehend. 


15. Heath (1888). M., 68 J., Sturz auf den Damm, bald Entwicklung des Karzi- 
noms. Bulbus verdickt, nachdem seit dem Unfalle Harnbeschwerden eingetreten und sich 
ein Abszeß und eine Fistel vor dem Hodensacke gebildet. Amputatio penis. Der Bulbus 
von einer gelblichweißen Krebsmasse eingenommen. (Konnte im zitierten Originale nicht 
gefunden werden.) 


16. Beck (1893). M., 61 J. Keine Erblichkeit. Erster Tripper mit 18 Jahren, 
und seither sich steigernde Harnbeschwerden und Entwicklung einer Harnröhrenverenge- 
rung, nur mit erschwertem Harnlassen, in letzter Zeit mit stechendem Schmerze, wie ein 
glühender Stab. Vor 8 Jahren begann die Entwicklung einer Geschwulst am Mittelfleische, 
welche sich unter Zunahme der Harnbeschwerden immer mehr vergrößerte. Befund: Ver- 


engerung nicht für Il mm durchgängig, läßt sich aber bis 3 mm erweitern; Sitz an der 
Pars bulbo-membranacea; der Kranke seit 4 Monaten abgemagert, nicht kachektisch, anä- 
misch. Die Geschwulst nimmt den Bulbus bis zur Basis des Gliedes ein, ist hart, mit ein- 
zelnen Knoten, 8cm lang, 4cm breit, mit verschiebbarer Haut, leicht elastisch, der hintere 
Teil etwas seitlich verschiebbar, vom Mastdarm aus fühlbar. Der Harn, sauer. enthält 
Plattenepithelien. Die Endoskopie ergab die Schleimhaut vor der Verengerung weiß, opak, 
vor dein Eingang in die Verengerung ein Papillom, welches die Öffnung verdeckte. Es 
wurde der mittlere Perincalschnitt gemacht. Die Haut normal; eine Schicht von hartem, 
induriertem Gewebe von 1,5cm. Eine Höhle entsprechend der Geschwulst mit blutiger, 
schmutziger Fliissigkeit, mit Harn gemischt; die Wand grau, bedeckt mit zerreiblichen 
Flecken, gleich einem gewöhnlichen Epitheliom; in der oberen Wand noch ein Streifen 
von Schleimhaut. Einführung einer Bougie in die Blase und folgende Erweiterung der 
Verengerung. Die Wunde heilte bis auf die Mitte. Der Kranke entzog sich der weiteren 
Behandlung. Die Leistendrüsen waren inzwischen entartet. Die histologische Untersuchung 
eines abgetrennten Stückes ergab ein Plattenepitheliom. Die lange Dauer der Beschwerden 
berechtigt die Annahme einer leukoplastischen Verdiekung der Schleimhaut und Umwand- 
lung in ein Epitheliom. 

17. Oberländer (1893). Der erste im Leben diagnostizierte Fall. M., 60 J., litt 
seit 40 Jahren an einer Verengerung der Harnröhre. Die Untersuchung mit dem Endoskop 
ergab im Bulbus cine haselnußegroße, harte, platte, unebene, rote, seitlich bewegliche tıe- 
schwulst. An der unteren Harnröhrenwand eine halbmondförmige Narbe. Abgeschahte 
Stücke erwiesen sich als schnellwachsendes Karzinom. Es wurde der mittlere Perincal- 
schnitt gemacht, die kastaniengroße Gesehwulst mittels Resektion der Harnrühre entfernt. 
die Wundränder vernäht. Heilung in 3 Wochen. Das Karzinom bildet cine 4,5 em lange, 
2,3em breite, halbmondiörmige Geschwulst, welche die Mitte der unteren Harnröhre um- 
gab. Die Farbe war blaßgelb; die Konsistenz mittel. Die Mikroskopie ergab ein Platten- 
epitheliom mit großen Zellen, keine Epithelperlen, diehtes Stroma und kleinzellige Infiltra- 
tion. Gegen die Lichtung der Harnröhre zeigte die Schleimhaut papilläre Vorragungen. 
Die lange Dauer der Erkrankung der Schleimhaut und die Länge der Neubildung sprechen 
für die Umänderung einer Leukoplasie (?). 

Dieser Fall wurde von Rupprecht operiert und im Zentralblatt für Chirurgie 1894 
gesondert beschrieben. Nach Rupprecht war es kein Plattencpitheliom, sondern cin 
eroßzelliges, stark wucherndes Karzinom, ohne Verhornung und ohne Perlkugeln. 


18 Charters-Simonds (?) beschreibt ein Epitheliom der Blase, welches gleich- 
zeitig die ganze Harnröhre ergriffen hatte. M., 59 J. 

19. Carzy-Bazy (1895). M., 62 J., überstand als junger Mann mehrere Tripper; 
ist: sonst gesund. Vor 9 Jahren erschwertes Harnlassen, Katheterismus mit falschen Wegen; 
Zunahme der Harnbeschwerden. Vor einem Jahr bildete sich an der Wurzel des Gliedes 
eine Geschwulst und bald darauf an der Stelle 2 Fisteln hintereinander in der Mittellinie 
des Hodensackes, von weleher Zeit aller Harn durch die Fisteln abging und die Schmerzen 
sich immer mehr steigerten. Befund: Patient abwæemagert. Hodensack an seiner Basis 
verhärtet mit den obigen Fisteln, welche mit roten Knoten umgeben sind. Der Harn ist 
eitrig; Harnlassen äußerst schmerzhaft: in der Leistenbeuge einzelne schmerzhafte, leicht 
geschwellte Drüsen. Exstirpation des Hodensackes. der Hoden und des Glicdes nach Zwei 
elliptischen Schnitten; Naht der hinteren Oftuune in die Hantwunde. 

Da der Harn sich schlecht entleerte, die sklerosierte Blase sich schlecht zusammen- 
ло. so wurde eine Bauchblasentistel angeleet. Heilung mit Zuriickgehen der Leistendriisen. 

jefund des Tumors: Dieser bildet eine unrerelmäßiee. 7—8 mm in den Schwellkörper 
eindringende Geschwulst. bestehend aus Platten und Knoten. gebildet aus Plattenepithel- 
zellen. pa, länelich. oval oder kubisch, gegen die Mitte sich abtlachend. verlängernd, 
dachziegeeher aufeinander gelagert, verhornt. mit großen Kernen. Die Umgebung der Ge- 
schwulst verhärtet und die Grenzen der Sehwellkörper des Gliedes nieht unterscheidbar. 
Die Harnröhre vorn zerstört. mit kubischem Epitheliom und Papillen bedeckt. Kleinzellige 
Infiltration des Schwellkörpers. Diawnose: Plattenepithelkrebs mit entzündlicher Infiltration 
in der Umgebung. 

20, Cabot (ISO M. alt. Vor 35 Jahren Tripper. wat geheilt: vor 9 Jahren 
Perinealabszeß: seit einem Jahr erst Harnbeschwerden: 9 Wochen vor der Aufnahme neuer- 
lieh ein Perinealahszeß: Aufbruch, später ging aller Harn durch die neue Öffnung ab. 
Befund: Vor dem Hodensacke eine harte Masse mit 2 Fisteln: die Harnrühre daselbst 
undureheänete: Eröffnune mehrerer Eiterhöhlen mit schmutzieen Rändern. Die Verbirtung 
cine zum Teil zurück. nur im Grunde der Höhle blieb sie um die Harnröhre und reichte 
vom Penis-Skrotal-Winkel bis zum Ligamentum triangulare urethrae. Vorstehertdrüse wenig 
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vergrößert. Diagnosc: Zylinderzellenneubildung, ausgeheud vom Harnrührencpithel. Ope- 
ration nicht möglich. 

21. Bosse (1897. Original nieht zugänglich. Nach einem Tripper hatte sich eine 
Verengerung gebildet. Bei dem alten Manne zeigte.sich nur eine 7 cm lange Geschwulst 
an der Harnrühre. welche sich nach dem äußeren Harnröhrenschnitt als ein flaches, höckerig- 
papilläres Karzinom erwies, mit Entartung der Leisten- und retroperitonealen Drüsen. Tod. 


22. König (1901). M.. 49 J. Keine wesentliche Krankheit. Mit 10 Jahren beim 
Turnen eine Quetschung des Dammes. Mit 23 Jahren einen Tripper von kurzer Dauer. 
Der Kranke gibt an, den Harn immer in dünnem Strahl gelassen zu haben: seit 5 Jahren 
bekommt er häufig Schüttelfröste: vor 6 Monaten eine über Mittelfleisch. Hodensack und 
Schambeingerend ausgedehnte Harninfiltration, welche inzidiert wurde, mit Zurückbleiben 
einer Harntistel, welche später gespalten und ausgelöftelt wurde, während gleichzeitie die 
Erweiterung der gefundenen Harnréhrenverengerung vorgenommen wurde. Harn trübe, 
stinkend. Das ausgelöftelte Gewebe war weich. 

3efund: Der Kranke blaß. schlecht genährt, fieberfrei. Harn trübe, alkalisch. ge- 
ringer Eiweißgehalt:; Sediment: Eiter. Blutkörperchen, viel Epithelien. Am Mittelfleische 
eine Rem lange Fistel. mit barter. infiltrierter Haut umgeben und aus der Öffnung vor- 

agenden roten (rranulationen. Beim Sondieren der Harnröhre entdeckte man eine hivkerice 

Oberfläche. Operation: Medianschnitt, Abpräparieren der Geschwulst aus der Umgebung 
Ris zur Vorsteherdrüse. Auslösung der entarteten Harnröhre, Durchtrennen derselben an 
beiden Enden im Gesunden. Das ausgelöste Stück entsprach dem Bulbus und dem häutieen 
Teile bis zur Vorsteherdrüse. Vereinigung der Schnittränder. Heilung. Die mikroskopi- 
sche Untersuchung ergab ein Plattenepitheliom. 

23. Soubevran-Tédenot (1903). M., 64 J. Atherom der Gefäße, sonst robust; 
nie eine vencrische Affektion. hat einen Typhus überstanden. Als Kind mit 9 Jahren 
Masturbation mittels eines Strohhalmes. Seit 2 Jahren das Harnlassen etwas schmerzhatt, 
mit dem Gefühl eines Fremdkörpers in der Harnröhre; einige Monate später Schwellung 
desGliedes; Zunahme der Schwellung olıne wesentliche Harmbeschwerden; zeitweilig einige 
Tropten Blut am Beginn der Harnentleerung; seit 2 Monaten Schwellung der Vorhaut mit 
Phimosenbildung; lanzinierende Schmerzen in der Eichel; vor 2 W ochen heftige Blutung 
aus der Harnröhre. Befund: Phimose mit stinkendem, blutigem Ausfluß, keulenfürmige 
Anschwellung des Gliedes; das Einführen der Sonde leicht, aber schmerzhaft. Amputatio 
penis vor dem Hodensacke. Befund: Infiltration und Verdickung der Vorhaut; inneres 
Blatt ulzeriert, die Eichel im unteren Teile vom Neoplasma zerstört. Harnrühre von der 
Eichel bis 4em nach hinten zerstört, verengert; der Eichelteil gesund. Die Neubildung 
rot. mit zerstreuten Lücken. Die mikroskopische Untersuchung ergibt ein gelapptes 
Plattenepitheliom. Heilung. 

24. Lipman-Wulf (1903). M.. 53 J., außer einem Typhus immer gesund, nie gc- 
schlechtskrank. Vor 3 Jahren Fall auf eine Kante mit geringen Schmerzen am Damme; 

Monate später Schmerzen beim Harnlassen; Steigerung derselben; Verengerunz der 
Harnrohre. 3 Monate nach dem Falle Bildung einer Geschwulst am Damme (mit Hoden- 
entzündune), an welcher Stelle sich 2 Monate später kleine Abszesse und darauf Fisteln 
in der kallösen Verdickung des Dammes nach einer fuzision mit Entfernung der kallüsen 
Massen bildeten. Ein Versuch. die Fistel durch einen Hautlappen zu schließen, mißlane. 
Später entleerte sich aus der Fistel eine jauchige Masse. Befund bei der Aufnahme, 1 Jahr 
nach der Verletzung: Eine Geschwulst am Mittelfleische vom Hodensack bis zum After, 
mit zerklüfteten, mit warzenartigen Wüucherungen versehenen Rändern und gangriinoser 
Mitte, von zahlreichen Fisteln durchsetzt. Die mikroskopische Untersuchung ergab ein 
Plattenepitheliom. Marasmus. Infiltration der Leistendrüsen hart. Die Harnröhre zerstört. 
Einlegen eines Verweilkatheters vom Damme aus. Ausbreitung des Krebses auf den Mast- 
darm. Tod 3%, Jahr nach der Verletzung. 

25. Lavenant (1905) M., 48 J., überstand im 17. Jahre einen Tripper, der nieht 
behandelt wurde: im 43. Jahre traten Harnbeschwerden auf, und ging der Harn nur 
tropfenweise ab; vor 4 Monaten bildete sich eine Perinealgeschwulst. welche aufbrach. und 
es blieb eine Fistel zurück, trotzdem ein Verweilkatheter eingelert worden war: der Harn 
ging durch die Harnréhre und die Fistel ab. Befund: An der Basis des Hodensackes 
cin kleines Geschwür von Linsengröße. etwas nach rechts gelegen, umgeben von Granula- 
tionen; das ganze Mittelfleisch ist hart; Harn geht nur während der normalen Harn- 
entlecrung durch die Fistel ab, während in der Zwischenzeit etwas Eiter abgesondert wird. 
Die Sonde wird in der Gegend des Mittelfleisches angehalten. und dringt nicht die dünnste 
Bougie durch. Der Harn trübe. Vorsteherdrüse klein, normal. Inzision zur Erweiterung 
der Fistel; Eindringen in eine eigroße Höhle, Entleerung stinkender Gase; die Höhle mit 
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krebsiger Granulation ausgekleidet, welche am Fistelrande zwei harte Höcker bildet. Auf- 
treten von Ödem an den Füßen, Lungenödem. Tod. Befund: Beiderseitige Leistendrüsen 
klein, aber hart; Athcrom der Aorta; Ascites. Die Harnröhre entsprechend der Höhle aut 
5em Länge zerstört. Die Höhle mit Granulationen ausgekleidet. Die mikroskopische 
- Untersuchung ergab ein Plattenepitheliom, Epithelialkugeln, die Kerne in Verhornung und 
die Zellen teilweise im Zerfall. 

26. Röptke (1906). 1) M., 46 J., im 21. Lebensjahre nach Diarrhöc Harnverhaltung; 
Katheterismus unmöglich; Gangrän des Penis und Skrotums; Bildung einer Harnfistel am 
Damme; Heilung der Wunde am Damme mit folgender normaler Harnentleerung. Vor 
2 Jahren Schüttelfrost, Schwellung am Damme und Fistelbildung, welche jetzt gegen die 
frühere viel Eiter absondert. Operation: Spaltung der Fisteln bis in die Harnröhre, Ver- 
engerung dieser in der Dammgegend. Am Hodensack eine apfelgroße, sehr harte Schwel- 
lung mit mehreren, sehr stinkenden Eiter entleerenden Fisteln, nach deren, unter Knirschen 
erfolgter Durchtrennung eine Höhle mit verschiedenen Ausläufern und gallertigen Granu- 
lationswucherungen sichtbar wurde. Die Schleimhaut fehlte in einer Länge von 5 em. 
Die Untersuchung des schwartenartigen Gewebes ergab einen Plattenepithelkrebs. 

27. 2) M., 38 J., soll schon als Kind an einer Harnröhrenverengerung gelitten haben; 
im 17. Jahre wurde scine Phimose operiert; keine Geschlechtskrankheiten durchgemacht. 
Vor 1!/; Jahren Harnbeschwerden mit blutigem Harn; mehrmaliger Katheterismus mit vor- 
übergehender Erleichterung. Befund: Verengerung der äußeren Harnröhrenöfinung; Harn- 
lassen in dünnem Strahle; keine Verhärtung im Verlaufe der Harnröhre. Operation: Spal- 
` tung der Mündung bis 1 cm hinter die Eichel; Einführung eines Katheters Nr. 19 bis zur 
Pars membranacea; daselbst ein Hindernis; Durchschneiden der ringförmigen Verengerung 
und Exstirpation derselben; das umgebende Zellgewebe nicht verhärtet, das Epithel an der 
Verengerung weißlich, verdickt. Entlassung, mit einer schmalen, granulierenden Wunde. 
Nach einem Jahre mit Marasmus aufgenommen, mit Schmerzen in der Blase und beim Un- 
nieren, Die Wunde am Mittelfleische mit dem Charakter von gewulsteten, derben Papillomen. 
welche abgetragen wurden; Zystitis, Pyelonephritis. Mikroskopische Untersuchung eines 
Stückes am Übergange der Haut in die Granulationsfläche. Befund: Diekenzunahme des 
Deckencpithels der Haut; Eindringen der Papillen immer tiefer in das Zellgewebe mit 
Verzweigung der ersteren; schmale Schicht kleinzelliger Infiltration; folgt das Granulations- 
eewcebe mit zahlreichen eingesprengten, vielzestaltigen Plattenepithelsträngen, deren Zellen 
mit bläschenförmigen und in Teilung begriffenen Kernen versehen sind; dazwischen ein- 
zelne Epithelzellen, an der Basis durch kleinzellige Infiltration von den Granulationen und 
Bindegewebsziigen getrennt. Diagnose: Plattenepithelkrebs. 

28. Robbio (1894). M., 53 J. Mehrmalige Harnverhaltung behandelt mit Kathe- 
terisicren; dic bestchende Verengerung mit Dilatation, Urcthrotomia interna. Der Kranke 
zeigt am Mittelfleische eine Geschwulst, 12cm lang, 10 cm breit, mit kraterförmiger Ver- 
tiefung, mit der Harnröhre zusammenhängend. Der Harn blutig. Die Pars bulbo-membranacea 
ist in der (reschwulst untergegangen; die Höhle ist mit grauen, brüchigen Vegetationen 
ausgekleidet; die Vorsteherdrüse hart; die Blase ausgedehnt. Mikroskopisch: Die Ge- 
schwulst, von einer Bindegewcbsschicht umgeben und von der Haut gesondert, besteht aus 
Neubildung. Das Epithelium des Bulbus, gestreift, mit reichlicher Umwandlung in ver- 
hornte Zellen der oberflächlichen Schicht, geht direkt in die Neubildung über. Vorsteher- 
drüse nicht entartet. 

29. Buday (1895). M., 67 J., immer gesund. Vor einem Jahre cine kleine Ver- 
härtung im vorderen Teile des Penis; Zunahme derselben; an der infiltrierten Stelle (der 
Verhärtung) Bildung zweier Öffnungen, durch welche sich cin Teil des Harns entleerte; 
Bildung mehrerer Öffnungen an der entgegengesetzten Seite des Gliedes; Abgang des 
ganzen Harns durch die Fisteln; stetige Vergrößerung der Geschwulst; Entleerung von 
Liter aus der Harnröhre; ciner komedonenartigen Masse, bestehend aus Plattenepithel, aus 
den Fisteln. Amputatio penis. Befund: Zahlreiche Grübehen im vorderen Teile der Harn- 
röhre, und im Corpus cavernosum zahlreiche Spaltränge, alle auszckleidet mit einem der 
Haut ähnlichen Plattenepithel. Die Schleimhaut des vorderen Teiles der Harnröhre bis 
auf 21cm Entfernung von der äußeren Harnröhrenöffnung derb. uneben, netzförmig, mit 
zahlreichen, mit Plattencpithel ausgekleideten Grübchen und Gängen, welche die kome- 
donenartige Masse auspressen lassen. Alle Längen untereinander und mit den Spalträumen 
zusammen. Die sonst glatten Wände derselben zeigen in den größeren Grübchen papillen- 
artige Wucherungen. Krebsnester oder atypische Zellengruppen konnten nicht nach- 
gewiesen werden. An einem Durchschnitte 4,5 cm hinter dem Orif. ext.: Das Epithel, 
mehrschichtig, teils Kubisch, teils plattenförmig, dringt ebenfalls in alle Gruben und Spalt- 
räume ein. Das die Harnröhre umgebende Gewebe faserig, derb, scharf geren das Epithel 
abregrenzt. 
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Man hatte es also mit ciner atypischen Epithelwucherung zu tun, welche atypisch in 
dic Héblen und Spalten hineinwucherte oder vielmebr diese durch Einsenkung bildete. Die 
Geschwulst gleicht am meisten dem Zystokarzinom des Oberkiefers. Die papilläre Struktur 
des geschichteten Deckenepithels der zystischen Räume scheint darauf hinzuweisen. daß 
die (reschwulst aus dem Epithel der äußeren Haut abstamme (Buday), während der Be- 
fund im Beginn der Geschwulstbildung, die tiefe Lage der Knoten, die spätere Infiltration 
der Haut, der Mangel einer Geschwürsbildung der Haut mehr für den Ausgangspunkt vom 
Epithel der Schleimhaut der vorderen Harnröhre sprechen. 

Amputatio penis. Ausgang nicht angegeben. 


30. Authe-Brinaud (Le Dentu) (1900). M., 44 J., gesund. Vor 5 Jahren ent- 
wickelte sich an der Präputialfalte ein 0.25 em großes Geschwür; Ausbreitung desselben; 
Entwicklung einer Phimose. Abtragen der Vorhaut. An der Eichel ein 0,5 cm langer, 
leukoplastischer Streifen mit Verdickung der Umgebung der Schleimhaut. welche glatt 
und kaum gewellt ist. Einsenkung der leukoplastischen Verandering des Epithels in die 
Tiefe. Mikroskopisch: Die oberflächliche Schicht des Epithels eine 0,25 cm dicke, plötzlich 
authörende Hornschicht; folgt in der Tiefe eine granulöse Schicht mit teilweise abgeplat- 
teten. zumeist aber polygonalen, je näher der Oberfläche, um so mehr keratinhaltigen Zellen; 
Riffelzellen sehr groß und eine dicke Schicht. bildend; folgt eine Schicht kubischer Zellen. 
an der Derma Hypertrophie der Papillen und kleinzellige Infiltration. Diagnose: Carcinoma 
epitheliale praeputii. Es zeigte sich ein deutlicher Übergang der leukoplastischen Epithel- 
verinderung in die Neubildung. 

Es wurde die Inzision der Geschwulst vorgenommen. Tod. 


II. Primäre Form. 


31. Thiaudiere (1831). Junger Mann, der nie eine venerische Krankheit durch- 
gemacht, leidet seit langem an Harnbeschwerden, und geht sein Harn in dünnem Strahle 
| unter heftigem Pressen. Die Untersuchung ergab im spongiösen Teile der Harnröhre 

2,3 cm hinter der äußeren Harnröhrenöfinung ein unüberwindliches Hindernis, an welcher 
Stelle sich eine runde, harte, an der Wand der Harnröhre festsitzende, erbsengroße Ge- 
schwulst befand, die nicht das Gefühl eines Steines gab; hinter derselben keine Erweite- 
rung der Harnröhre. Operation: Spaltung der Eichel nach oben in zwei Hälften; Aus- 
einanderziehen der Hälften; Stillung_der starken Blutung leicht; Abtragen der Geschw ulst; 
Einlegen cines Verweilkatheters ; Naht der Eichel. Die Geschwulst in der angegebenen 
Art zeigte auf dem Durchschnitt die zerrissene Fliiche cines Karzinoms. Ein Rezidiv 
machte eine zweite Operation nötig. Heilung. | 

32. Hutchinson (1861). 22 Jahre alter Mann, der erst seit cinem Monat ап 
Störungen der Harnentleerung litt. Befund: Phimose. An der unteren Seite des Gliedes 
entsprechend dem Bändchen und hinter der Glans eine Härte mit einem Geschwür und 
einer Harnfistel; bläuliche Verfärbung der Vorhaut und Härte. Nach Spaltung der Vorhaut 
zeigte sich nirgends ein Geschwür an ihr und der Eichel. Die Granulationen nahmen 
immer mehr ein verdächtiges Aussehen an. Das Geschwür hatte sich einige Zeit nach der 
unteren Fläche des Gliedes ausgebreitet, pfenniggroß. mit warzenfürmigen Granulationen, 
ähnlich dem Blumenkohl; beiderseitige Leistendrüsen geschwellt, hart. Die Untersuchung 
eines Stückes ergab Epithelialkrebs. 

Amputation des Gliedes. Da der erste Schnitt noch verrukése Entartung der Harn- 
торге ergab, mußte noch weiter hinten ein zweiter gemacht werden. Abtragen der Harn- 
röhre in einer Länge von Aen, Verweilkatheter; Anlegen einer Danerfistel. Nach 3 Mo- 
naten fungise Wucherungen an den vernarbten Wundriindern, eine nußgroße Geschwulst 
bildend, abnlich der friiheren. Atzung mitChlorzink. Heilung, Abschwellung der Leistendriixen. 

Der Kranke besaß an der Haut die Neigung zu Warzenbildung. 


33. Grünfeld (1879). M., 59 J., litt seit 8 Monaten an anhaltender Harnröhren- 
blutung, auch auBer der Zeit der Harnentleerung, neben Vergrößerung der Vorsteherdrüse. 
Ihe sonde fühlt in der Tiefe ein hartes Hindernis, welches sich leicht beseitigen läßt, 
und das Instrument dringt leicht in die Blase. Endoskopiseh: Zwei polypenförmige 
Körper: der erste ungefähr 12cm von der äußeren Harnröhrenöffnung, gestielt aufsitzend, 
weißgelblich, haferkorngroß; der zweite $em weiter hinten, abgeplattet. Im prostatisc hen 
Teile der Harnröhre am Samenhiigel ein schmales. entzündetes, hufeisenfürmiges Schleim- 
hautband neben einer Geschwulst, deren einer Teil blaßrot. der andere Teil griinlich war; 
querbelagert mit Blutgefäßen, zarten Vorsprüngen und einer dunkelroten, peripheren Eiu- 
senkung. Beim Zuriickziehen des Tubus ein horizontales, zartes Trabekel. welches bei der 
geringsten Bewegung des Instrumentes rotierte. Die Schleimhaut hoch oben bläulich, 
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dunkel, leicht blutend. Das Trabekel am unteren Rande ulzeriert. Es handelte sich um 
eine Geschwulst im prostatischen Teile der Harnròhre, teilweise ulzeriert, 4—5 em lang. 
ähnlich einer in Alkohol gehärteten Geschwulst, welche in die Harnröhre vorsprang. 1a 
man in der Mitte der Vorsteherdrüse einen gegen den Mastdarın vorspringenden ovalen 
Tumor und an der linken Seite der Drüse mehrere harte, eerstenkorngroße Höcker fand, 
so wurde die Diagnose auf Carcinoma urethrae gestellt. Leider fehlt ein mikroskopischer 
Befund. Der Fall bleibt zweifelhaft. und es läßt sich eher ein hartes Karzinom der Vor- 
steherdrüse, welches in die Harnröhre wuchert, annehmen. 

34. Griffiths (1888). M., ?, fahl, abgemagert; nie ein Tripper. eine Syphilis, ein 
Trauma, nie eine Aftektion der Harnröhre vorausgegangen, nie Hämorrhagie bei der Harn- 
entleerung. Seit 8—9 Wochen Harnbeschwerden mit Brennen und Erschwerung des Ham- 
lassens und Bildung mehrerer kleiner Abszesse am Mittelfleische. Befund: Am Mittel- 
fleische eine harte, schmerzhafte, nicht scharf begrenzte Geschwulst, welche den Bulbus 
und den Schwellkörper der Harnröhre einnahm. Der hintere Teil und der Schwellkörper 
des Gliedes waren in eine Ähnliche Geschwulst verwandelt, eine dritte Geschwulst im Ca- 
vum ischio-rectale. Der Katheterismus nicht schmerzhaft, mit einer leichten Blutune. 
Später Bildung einer harten Gesehwulst in der Medianebene, symmetrisch, zwischen dem 
Hodensack und Mittelfleisch, kastaniengroß, an Größe stets zunehmend. Da die Oberfläche 
sich rötete, wurde der Perinealschnitt gemacht und eine Perinealfistel angelegt. Tod an 
einer Hemiplegie. Befund: Morbus Brightii, Hypertrophie des Herzens. Die hinteren zwei 
Drittel des Schwellkörpers der Harnröhre und die hintere Hälfte der Schwellkörper des 
Gliedes von dem harten, diehten, blassen Neoplasma eingenommen. Die Geschwulst am 
Bulbus, 1,5 em dick, verliert sich nach vorn und endiet 2cm hinter der Eichelfurche. ne 
Harnröhre in einen Spalt der Neubildung umgewandelt. Die Haut des hinteren Teiles des 
Gliedes geschwellt und verhärtet. Infiltration wn den hinteren Teil der Harnröhre. Cystitis 
chronica. Keine Schwellung der Prüsen, keine Metastasen. Diagnose: Gewöhnliches 
Plattenepitheliom. 

35. Gayet (1901) führt einen Fall bei einem 76jährigen Manne an, bei dem das 
erste Zeichen Blutungen aus der Harnröhre vor 18 Monaten waren. Näheres nicht zn er- 
mitteln. Fraglich. 

36. Albarran (1894). M.. 43 1... keine erbliche Anlage. kein Tripper, im 18. Jahr 
ein Schanker an der Eichel mit Psoriasis plantaris; seit 4 Jahren Ekzem an den Armen 
und Beinen. Vor 4 Jahren Anschwellung des Gliedes ohne Harnbeschwerden: vor 3 Jahren 
Bildung einer Geschwulst am Rücken des hinteren Teiles des Gliedes,. welche aufbrach. 
mit Bildung einer Harnfistel. Ausbreitung der Schwellung über den oberen Teil des Hoden- 
sackes und daselbst Fistelbildung, und zuletzt auch am Mittelfleische. Bildung einer Phi- 
mose. Die Gesehwulst. mit indurierter, fistulöser Haut bedeckt. wurde doppeltfausteroB. 
Gangrinòswerden der Fistelrinder. Schwellung und Härte der Leistendrüsen. Die ganze 
skrotale Harnréhre hart und verdickt. | 

Spaltung aller Fisteln. Mit dem Thermokautor abgetrenntes Stückchen ergab cin 
Epitheliom. Folgte die vollstindige Emaskulation; Einnähen des hinteren Harnröhrenendes 
in die Wunde des Mittelfleisches; Exstirpation der Leistendrüsen. Vollständige Vernarbung. 
Rezidiv in den Drüsen vor der Wirbelsäule. Tod 1 Jahr nach der Operation. 

Am exstirpierten Stück: Die Harnröhre in eine weite. angefressene Höhle verwandelt, 
7—8 cm lang, so daß sich eine Wand der Harnröhre nicht unterscheiden läßt. Dahinter 
die Harnröhre normal als Spalte. Die Neubildung nahm den mittleren Teil der kavernösen 
Harnröhre ein. Die Wand mit zahlreiehen Schiehten des Plattenepithelkrebses und mit 
Epithelperlen besetzt. Um die krebsige Infiltration findet sieh eine entzündliche. Die 
Untersuchung ergibt einen gelappten Plattenepithelkrebs, 

37. Fuller beschreibt ein Präparat eines alten. au Harnverhaltung gestorbenen 
Mannes mit karzinomatösen Wucherungen und Epithelperlen der Harnröhre, welche ihren 
Anfang in der Fossa navicularis gehabt haben soll und zu Fistelbildungen Veranlassung 
gegeben habe. Auch die Fistelgänze waren von Epithelmassen ausgekleidet. Wegen 
mangelhaften anamnestischen Daten läßt sich dieser Fall schwer einreihen. Es wäre leicht 
möglich, daß eine Verengerung der äußeren Harnröhrenöffnung die Veranlassung, ähnlich 
wie in oben beschriebenen Fällen, war. 

38. Hottinger. M., 55 J., litt als Kind an Harnverhaltung und mußte kathete- 
risiert werden. Seit Jahren muß er nachts I—2mal Harn lassen, seit einem Jahre Brennen 
dabei. Im Beginn ein geringer Ausfluß. welcher gelbliche Flecken machte. Abnahme des 
Harnstrahles; keine Blutungen. Befund: Der Meatus gerötet. dahinter eine scharf be- 
grenzte Härte in der Harnröhre. Eichel und Vorhaut gesund; Leistendrüsen frei. Endo- 
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skopisch: Starre, glatte Infiltration; dahinter die Schleimhaut gerötet. Es wurde die 
Amputatio penis gemacht. Heilung. Fünf Monate darnach kein Rezidiv. 


Noch deutlicher ist der Übergang der leukoplastischen Epithelveränderung in das 
Epitheliom in dem folgenden, an der Niere, am Hurnleiter und Nierenbecken beobachteten Fall. 


Kischensky (1901). M. 32 J., seit 5 Jahren Schmerzen im Kreuz und unter 
dem Rippenbogen, bei eitrigem Harn. Die Sektion ergab: Die rechte Niere groß, degene- 
riert; die Degeneration greift auf die Leber über. Sie bildet eine große Höhle mit papillen-, 
artigen Wucherungen und käsigen Massen; der rechte Harnleiter erweitert und unten 
durch eine Phosphatmasse verstopft. Das Neoplasma grauweiß. Sogar die Schleimhaut 
des Nierenbeckens. der Kelche und des Harnleiters kutisartig. Das Epithelium, verhornt 
und in Plattenepithelium verwandelt, geht nach der Tiefe in Zylinderepithel über und 
greift strahlenförmig in die tieferen (rewebe. Die obersten Schichten der Hornschicht 
stoßen sich teilweise ab und sind mit Kalksalzen belegt; die verhornten Zellen dringen 
als Fäden in die Tiefe und sind von veränderten Zellen umgeben. Die Bindegewebsschicht in 
der Umgebung ist kleinzellig infiltriert. Die Höhlen in der Geschwulst sind stellenweise mit 
verhornten Zellen erfüllt, mit starker Wucherung der tieferen Epithelschichten, mit Tiefer- 
dringen und Bildung von Krebsnestern in dem umgebenden Nierengewebe. Die Zellen der Neu- 
bildung haben eine große Neigung zum Verhornen und zur Bildung von Epithelperlen. Die in 
Verhornung begriffenen Zellen werden durch strahlenförmige Brücken miteinander ver- 
bunden. Das Nierengewebe ist fast ganz geschwunden. In einigen Krebsnestern sind die 
Zellen in Verhornung begriffen. Im neugebildeten Bindegewebe stellenweise verhornte 
und mit Kalk infiltrierte Massen. Diese Knoten bestehen oberflächlich aus saftigen Zy- 
linderzellen, teilweise verhornt; in der Mitte aus Plattenepithel, teilweise verhornt. Der 
Rest der Kelche sowie der rechte Harnleiter zeigen Verhornung, der des oberflächlichen 
und tiefen Epithels mit fadenfürmigen Fortsätzen, in der Tiefe mit Kalkinfiltration. Da- 
neben lose Kalkkonkremente. Links die Schleimhaut entzündet, das Epithel nicht verhornt; 
das Bindegewebe leicht infiltriert; Eiterherde mit Bacterium coli. Die Krebszellen erinnern 
an das Epithel der Kelche, des Nierenbeckens und des Harnleiters; also ein deutlicher 
Übergang beider. 

Die Umgebung der rechten Niere neoplastisch entartet. Leber, Zwerchfell, rechtes 
Kniegelenk krebsig entartet. 


В. Eigene Kasuistik. 


1. Strietura urethrae, Fisteln, karzinomatöse Entartung der Umgebung der Harn- 
rohre, Karzinom der Leistendrüsen. 

Joseph P., 57 Jahre, Zimmermann, am 29. November 1878 aufgenommen, weiß über 
Erblichkeitsmomente nichts anzugeben. Im 24. Lebensjahre überstand er einen Typhus. 
Bald darauf hatte er einen Tripper, der in 4 Tagen geheilt gewesen sein soll. Erst 
22 Jahre nach dem Tripper traten die ersten Harnbeschwerden auf. Sie waren vom An- 
fange an sehr heftig, und ging der Harn nur tropfenweise ab. Wiederholter Katheteris- 
mus mit einem 6 mm dicken Instrumente. Verschlimmerung des Zustandes. Bildung eines 
Hodensackbruches im selben Jahre, der wegen Einklemmungserscheinungen operiert wurde. 
(raugränöswerden des Hodensackes; Heilung der Wunde erst nach 4 Monaten. Während 
dieser Heilungsdauer mußte der Kranke wiederholt katheterisiert werden. Es bildete sich 
ein AbszeB und eine Harnfistel am Mitteltleische, welche vor 3 Jahren operiert wurden. 
Die Heilung soll ebenfalls 4 Monate gedauert haben, und da die Harnbeschwerden immer 
heftiger wurden, so wurde nochmals der Perinealschnitt gemacht (5 Monate vor der Aut- 
nahme). Die Wunde schloß sich aber nur für 2 Monate; neuerlicher Aufbruch mit Ent- 
leerung von Eiter und des gesamten Harns dürch die Fistel. 


Befund bei der Aufnahme: Der Kranke marastisch. leicht ikterisch. Rechts in der 
Gegend des Leistenkanals und am Hodensacke eine unregelmäßige Narbe nach der Gangrän 
bei der Operation. Die Nieren nicht fühlbar. Die Blase nicht ausgedehnt. Das Glied 
mittel, dessen Haut leicht hypertrophisch. Am Mittelfleische zwischen After und Hoden- 
sack eine Geschwulst, welche von der Raphe seitlich 2cm reicht, von dem Anschen einer 
narbigen Masse mit einer Furche in der Mitte, an deren vorderem Ende die Öffnung einer 
Fistel liegt, welche direkt gegen die Harnrüöhre führt, aber nicht infiltriert erscheint. 
Durch diese Öffnung entleert sich Harn, und bei Druck auf den Schwellkörper des Gliedes 
Eiter. Die Gegend des häutigen Teiles und der Vorsteherdrüse von einer 3 em langen 
Geschwulst eingenommen, welche seitlich bis an die Beckenwand reicht. Die Vorsteher- 
drüse und die Samenblasen in ihrer Umgebung intiltriert. Die Harnröhre für 5.5 mm 
durchgängig. Der Kranke verträgt einen Verweilkatheter nicht. Es wurde die Fistel 
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gespalten und in der Umgebung des häutigen Teiles eine Höhle eröffnet, welche von 
einer derben, kallösen Wand umgeben war. Die bald nach der Bildung der Dammfistel 
aufgetretenen Schmerzen steigerten sich zu hohem Grade; ebenso der Marasmus. Nach 
wiederholten Fieberanfällen und Entwicklung einer Geschwulst in der rechten Leisten- 
beuge starb der Kranke am 1. Mai 1879. 


Leichenbefund: Körper ziemlich groß, blaß, hochgradig abgemagert. In der rechten 
Leistenbeuge erhebt sich eine nahezu taustgroße, fluktuierende Geschwulst; in der linken 
Leistenbeuge ein handtellergroßes, scharfrandiges, jauchiges, buchtiges Geschwür. Schild- 
drüse klein, Kehlkopf und Luftröhre blaß, beide Lungen im ganzen Umfange angewachsen, 
äußerst substanzarın, blaß, grobzellig. In beiden Oberlappen einzelne graue oder verkäste 
Knötchen. Herzbeutel über der linken Hälfte verwachsen, das Herz klein, schlaff, in seinen 
Höhlen lockeres Gerinnsel und Fibrinausscheidungen. Leber, Milz blutarm. Magen und 
Gedirme blaß. 


Der Tumor in der rechten Leistenbeuge besteht aus einer 1—3 cm dicken, weiß- 
lichen, bröckligen Aftermasse, die mehr nach einwärts, zu teils zerfallenen, teils papillären 
Wueherungen ausgewachsen, eine große Höhle, mit flockigem, trübem Eiter angefüllt, um- 
schloß. Nach innen der mit zusammengeballtem und angeheftetem Netz erfüllte Bruchsack. 


Das Zellgewebe um die Blase ist nach dem Beckenboden hin teils sklerosiert, teils 
von eingesprengter ähnlicher Aftermasse durchsetzt. Von hier senkt sich ein Jauchiger 
Fistelgang gegen die Pars membranacea der Urethra. Die Blase kontrahiert, ihre Schleim- 
haut dunkelgrau, mißfarbig und mit einem kroupösen Belage verschen. Die ganze Pars 
membranacea zerfallen; die so entstandene Höhle von papillären, zerfallenen Wucherungen, 
teils von zerfallenen Aftermassen umgrenzt, zwischen deren auseinandergeworfenen Partien 
sich Fistelgänge, namentlich nach links, ausweiten. 

Hodensack mit den atrophischen Hoden fest verwachsen. Unter dem Hodensacke 
eine Fistel, welche an der Raphe nach oben vorn in die Harnröhre ausmündet. In der 
Mitte der Pars cavernosa cine der unteren Wand angehörige kreisrunde, scharte, mit Epi- 
thel ausgekleidete, erbsengroße, divertikelartige Ausstiilpung. Die Nieren blaß, an ihrer 
Oberfläche stellenweise narbig eingezogen. Kelche und Harnleiter normal. 


2. Alois G.. 40 Jahre, zuerst am 12. September 1899 aufgenommen. Der Kranke 
weiß über Erblichkeit nichts anzugeben. Er war gesund, bis auf einen Tripper im 
19. Lebensjahre. Vor 3 Jahren (18 Jahre nach dem Tripper) bemerkte er plötzlich unter 
Fieber mit Schüttelfrost eine sich am Mittelfleisch entwickelnde Geschwulst, welche eitrig 
zerfiel und autgeschnitten wurde. Es blieb eine Harnfistel zurück, durch welche sich der 
größte Teil des Harns entleerte. Zugleich begann der Kranke abzumagern Ein Jahr 
später (19 Jahre nach dem Tripper) bildeten sich 2 Geschwiire, welche mit 2 Knoten in 
Verbindung standen, aus denen sich nie Harn entlecrte. Zwei Jahre später (21 Jahre nach 
dem Tripper) schwollen die Leistendriisen linkerseits an. 


Status. Der Kranke abgemagert, ikterisch. In den Organen des Kopfes, Halses, 
der Brust und des Bauches nichts Abnormes. In der linken Leistenbeuge ein dieselbe fast 
ganz einnehmendes, aus Drüsen hervorgegangenes Geschwür mit zerklüfteten Rändern im 
Grunde, jauchiger Absonderung, mit aufgeworfenen Rändern und infiltrierter Umgebung. 
In der rechten Leistenbeuge hühncreigroße Drüsen, hart, teilweise mit der Haut verwachsen. 
Die Drüsen der Bauchhöhle und der rechten Darmbeingrube vergrößert, derb. Das Glied 
ödematös; die Haut derb infiltriert, nirgends ulzeriert. Der Hodensack stark geschwellt, 
hart; die Haut infiltriert, mit der Unterlage fest verwachsen; an seiner linken Seite ein 
fünfkronenstückgroßes Geschwiir mut infiltrierter Umgebung. ‘Am Mittelfleische, am Über- 
gange in den Hodensack, eine hühnereigroße Geschwulst, hart, mit zahlreichen Knollen 
versehen; an 2 Stellen Granulationshaufen, ‘aus welchen sich beim Harnlassen Harn in be- 
deutender Menge entleerte. Die Harnröhre im hängenden Teile etwas derber. aber nicht 
härter. Der häutige Teil kurz, undeutlich. Die Vorsteherdrüse nicht vergrößert, länglich 
gelappt, derb. Der Blasengrund nicht vorgewölbt. Die Samenblasen nicht gefüllt, ihre 
Umgebung nicht infiltriert. Der Harn alkalisch. mit eitrigem Sediment. Die Harnentleerung 
alle 2—3 Stunden unter den heftiesten Schmerzen. Die Harnröhre für 4 mm durchgängig, 
zeigt in der Gegend des Mittelfleisches ein Hindernis. Kein Residualharn. Seit Entwick- 
lung der Fisteln äußerst heftige Schmerzen, so daß Morphiumeinspritzungen gemacht wer- 
den mußten. 

Von einer Operation konnte wegen Ausdehnung der Metastasen und wegen des 
herabgekommenen Zustandes des Kranken keine Rede sein. Es wurde ein Stück des Ge- 
schwürs mikroskopisch untersucht, und bestätigte die Untersuchung die Diagnose auf 
Krebs, und zwar ein Plattenzellenepitheliom. 
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Nach 6 Monaten trat nach weiterer Ausbreitung der Neubildung Schwellung der 
unteren GliedmaBen ein. Zugleich breitete sich die Neubildung in der Umgebung des 
hautigen Teiles und der Vorsteherdriise aus, und der Kranke ging unter andauernder 
Diarrhie zugrunde. 

Sektionsdiagnose: Carcinoma epitheliale urethrae exulcerans et progrediens ad peri- 
toncum. 


3. In meiner Sammlung findet sich ein dritter Fall von Carcinoma epitheliale partis 
bulbo-ınembranaceae urethrae, mit einer großen Höhle an dieser Stelle, überdies ausgezeichnet 
durch die massenhafte Leukoplasie des vorderen Teiles der Harnröhre. Der Fall kann 
leider nicht weiter verwertet werden, da die Krankengeschichte albanden gekommen. 


C. Karzinom.!) 


Albarran, Epithélioma primitif de l’urèthre, Emasculation totale. Gaz. des Hôpitaux, 
1894, 14. Nov. — Albert, Lehrbuch der Chirurgie, 1895, Bd. 4, S. 231. — Auvray, Ann. 
des maladies des voies génito-urinaires, 1905, Il, p. 1820. Ders., Ebd. p. 1870. — *An- 
gilotte, Clinica chirurgica, Bd. 1, 1894. — Bazy-Chevereau, Un cas d’epithelioma pri- 
mitif de l’urèthre, Emasculation, Cystite interstitielle, Meat hypogastrique. Gaz. des Hôp. 
1895, p. 853. — Beck, A case of primary squamous-carcinom of the bulbus portion of the 
Urethra. International Clinics, Ser. II, Vol 2, p. 256, siehe Wassermann Lc. p. 79. — 
v. Bergmann, Uber Krankheiten, welche dem Krebs vorausgehen. Berl. klin. Wochenschr. 
1905, Nr. 30, S. 933. — Th. Billroth, Chirurgische Klinik. Ziirich 1860—1867, S. 346. — 
Binnaud-Chavannaz, Ann. d. malad. d. voies génito-urin. 1898, p. 886. — Borrman, 
Die Entstehung der Karzinome. Miinch. med. Wochenschr. 1905, Nr. 42. — *Bosse, Uber 
das primäre Karzinom der Urethra. Inaug.-Diss. Gottingen, 1898. — *C. Brothers, Journ. 
Obstetr. N. J., 1902, Vol. 45, p.67. — K. Buday, Beitrag z. Kenntnis d. Penisgeschwiilste, 
1895. $. 101. — Cabot, Medic. News, 1895, siehe Hottinger l.c. $. 555. — Е. Саһеп, 
Zur Kasuistik der Blasentumoren. Arch. f. patholog. Anatomie, Bd. 113, 1888, S. 468. — 
Carcy, L’epithelioma primitif de l’urèthre, bei Daumy, Thèse, Paris 1895, s. Wasser- 
mann Le. p.90. — Ch. Charters-Sigmonds, Epithelioma of Bladder. Lancet 1894, I, 
p. 1011. — E. Delbanco, Primäres Urethralkarzinom. 74. Versammlung deutscher Natur- 
forscher, 1902, S. 473. — L. Devèze, Cancer primitif de l’urèthre. Montpellier méd. 1905, 
р. 193. — *C. Friedländer, Über Epithelialwucherung und Krebs. Straßburg 1877. — 
Fuller, A case of cancer of the urethra. Journ. of cutan. and genito-urin. diseases, 1895, 
p. 158, siehe Wassermann l. с. р. 98. — Goebel, Volkmanns Sammlung klin. Vorträge, 
N. F. Nr. 403. — Griffiths, Epithelioma of male urethra. ‘Transact. of the pathol. Soc. 
of London, Vol. 40, 1888—1889, p. 177, siehe Wassermann Lc. p. 74. — Grünfeld, Die 
Endoskopie der Harnrühre und Blase. Deutsche Chirurgie, Lief. 51, S. 193. — F. P. Guiard, 
Transformation en epitheliome à marche rapide des trajets fistuleux. Ann. d. mal. d. voies 
gén.-urin. 1883, p. 513,568. — Guttmann-Michaelis, Über Einschlüsse in Blasentumoren. 
Zeitschr. f. klin. Medizin, Bd. 47. — G. Hauser, Gibt es eine primäre, zur Geschwulstbildung 
führende Epithelerkrankung? Zieglers Beiträge zur path. Anatomie, Bd. 33, 1908, $. 1. — 
R. Hottinger, Über das primäre Karzinom der Harnröhre. Korrespondenzbl. d. Schweizer 
Ärzte, 1897, 1. Sept., S. 513. — Ch. Heath, Lancet 1888, bei Löwenthal, Arch. f. klin. 
Chirurgie, Bd. 49, Nr. 301, 8.88. (Konnte im zitierten Originale nicht gefunden werden.) 
— Herzfeld, Tumor und Trauma. Zeitschrift für Krebsforschung, Bd. 3, 1905, 8.73. — 
Hutchinson, Epithelial cancer of the mucous membrane ot the Urethra. Transact. of 
path. Soc., Vol. 13, 1861—1862, p. 167, siche Wassermann L c. p.57. — G. Jona, Über 
primäre Tumoren des Ureters. Zentralbl. f. allgem. Pathologie u. pathol. Anatomie, Bd. 5, 
1894, S. 659. — Kaufmann, Deutsche Chirurgie, 1886, Licf. 54. — Kichenski, Carci- 
noma primitif da cellules. Ann. d. mal. d. voies gén.-urin. 1901, p. 1311. — *Klein, Neuer 
Chiron, t. I, p. 56. — König, Cancroid des Bulbus und der Pars nuda. Monatsschritt für 
Urologie, Bd. 6, 1901, S. 641. — Larsen, bei Löwenthal, Arch. f. klin. Chirurgie, Bd. 49, 
Nr. 293, S. 87. — Le Dentu, Gaz. 4ез Нор. 1896, р. 1191. Revue de Chirurgie 1896. — 
Le Dentu, Sur un cas de leucokeratose du gland et epithelioma du prépuce. Ann. d. 
mal. d. voies gén.-urin. 1900, p. 1319. — Legueu, Cancre de l’urèthr. Médecine moderne, 
XV, 1904, p. 313. — R. Löwisohn, Über zwei seltene Karzinomfälle, zugleich ein Bei- 
trag zur Metaplasiefrage. Zeitschr. f. Krebsforschung, Bd. 3, 8. 528. — Lichtenstern, 
Über Harnblasenentzündung und Harnblasengeschwülste bei Arbeitern in Farbentabriken. 
Deutsche med. Wochenschr. 1898, 8S. 709. — Lipman-Wulf, Über Harnröhrenfisteln und 
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Krebs. Berliner med. Gesellschaft. 1902, 3. Dez.; Berliner klin. Wochenschr. 1903, Nr. 3. 
8.53. — *Liston. Edinbourgh med. Journ. 1823. — A. Lovenart, Epithelioma primitit 
de l’urethre chez l'homme. Soc. anat. 1904, Oct.; Ann. d. mal. d. voies gén.-urin. 1905. 
p. 1275. — *K. Lüben, Über einen Fall von Papillom in einem Fistelgange mit sekun- 
därer, Karzinomatöser Entartung. Inaug.-Diss. Tiibingen. 1894. — *Lyman, Epithelioma 
of urethra and bas of Bladder. Boston med. Journ. 1879. — Marchand, Naturtorscher- 
Versammlung Wiesbaden 1887, bei Hallé 1. c. p. 488. — *E. Martin, Cancer de l’urethre. 
Bull. de la Soc. anatom. Paris 1873. — *J. E. Mears, Epithelial cancer from the male 


urethra. Transact. pathol. Soc. Philadelphia 1876. — *Montgomery, Med. Chronicle. 
Manchester 1901, 1, p. 190. — H. Morris, Epithelioma and Ichthyosis of the ‘Tongue. 
Lancet, 1882, І, р. 776. 815 u. 861. — *Moser. Trauma und Karzinom. Arztl. Sachver- 


stiindigen-Zeitung. 1903. S. 325. — Neelsen, Uber histologische Veränderungen in der 
chronisch entziindeten Urethra. Beiträge zur Pathologie u. Therapie des chron. Trippers. 
Wien 1888; Vierteljahrsschrift f. Dermatologie u. Syphilis, 1887. — Oberländer, Beiträge 
zur Lehre vom primären Carcinoma urethrae. Zentralbl. t. Harn- u. Sexualorgane, Bd. 4. 
1893, S. 244. Weitere Beiträge ebd. Bd. 11, 1900, S. 454. — Paget, Lecture and Surg. 
Pathologie, Vol. Il. p. 462. — Poncet, Du cancer profond de la verge. Gaz. hebdom. 
1881, p. 282, bei Wassermann l. c. p.66. — Posner. Urogenitalkrebs und seine Bedeu- 
tung für das Krebsproblem. Zeitschr. f. Krebsforschung. 1903, Heft 1, S.1. — Reclus. 
Leukoplasie et cancroide des muqueuses buccales, vaginales. Gaz. des Hôp. 1888, juin 28. 
р. 685. — Ribbert, Uber Entstehung der Geschwiilste. Deutsche med. Wochenschritt. 
1895. Nr. 1, S. 9. — L. Robbio, Sopra un caso de epithelioma dell’ urethra maschile. Il 
Policlinico, 1903, fase. 8. Ibid. 1904, p. 389. — G.H. Rohe, Transact. med. surg. Baltimore, 
1887; Arch. f. Dermat. u. Syphilis. Bd. 21, 1889, S. 404. — W. Riptke, Die Bedeutung 
des Trauma fiir die Entstehung der Karzinome und Sarkome. Arch. f. klin. Chirurgie, 
Bd. 78. 1906, S. 233. — P. Rupprecht. Die Heilbarkeit des frühzeitig erkannten Harn- 
röhrenkrebses beim Manne. Zentralbl. f. Chirurgie, 1894. Nr. 46. S. 1119; 1900, Nr. 46. 
5. 785. — Sandelin, Ein Fall von primärem Urethralkarzinom. ` Finsko Läkarsäelskapets. 
Bd. 40. S. 365; Zentralbl. f. Harn- и. Sexualorgane, Bd. 10. S. 220. — Schild, Pemphigus 
mit Affektion der Blase. Internat. Dermatologen-Kongreß, Ebd. 1904, S. 565. — K. Schu- 
chardt, Beiträge zur Entstehung der Karzinome aus chronisch entzündlichen Zuständen 
der Schleimhäute und der Hautdecken. Volkmanns Sanınıl. klin. Vorträge, Nr. 257. 1885. — 
C. Semmelbusch, Über multiples Auftreten primärer Karzinome. Arch. f. klin. Chirurgie. 
Bd. 39, 1889, S. 860. — P. Soubeyran, Epithelioma primitif de la portion penienne de 
Риге те. Soc. anat.. 1902, juillet; Montpellier méd., 1902, p. 562; Ann. d. mal. d. voies 
gén.-urin., 1903, p. 862. — Schustler. Epithelialkarzinom in der Kontinuitàt der miinol. 
Urethra. Wiener med. Wochenschr. 1881, S. 120. — Thiaudiére, Nouvelle espéce de 
rétrécissement de l’urèthre. Bull. de thérap.. s. Wassermann l. c. p. 55. — Thiersch. 
Der Epithelialkrebs. Leipzig 1865, Kap. 92. S. 283. — R. Trzebicki, Ein Fall von primir. 
Krebs d. männl. Harnròhre. Wiener med. Wochenschr., 1884, S. 606. — H. Wichmann. 
Ein Fall von isoliertem Krebs d. Urethra. Beiträge zur klin. Chirurgie, Bd. 31, Supplem.. 
N. 193. — Winkel. Deutsche Chirurgie, Bd. 62. 1879, S. 57. — Witsenhausen-Czerny. 
Das primäre Karzinom der Urethra. Beiträge z. klin. Chirurgie, Bd. 7, 1891, $. 571. 
12. März 1907. 


Nachtrag. 


Durante, Epithelioma de la verge généralisé. Bull. anatom. Paris 1903, mars 24. 
М.. 56 J., Pars cavernosa (s. Preiswerk). ` 

Shattock. Primary Squamous celled Careinom of the mal Urethra. Lancet 1906. 
I. р. 218. M., 54 J., Pars cavernosa, Amputatio penis. 

E. Burkhardt, Handbuch der Urologie. Bd. III. 1906. S. 296, führt drei eigene 
Fälle ohne weitere Beschreibung an. | | 

P. Preiswerk. Uber das primäre Karzinom der männl. Urethra. Zeitschrift für 
Urologie. Bd. I. 1907. 8. 273. 

1. M.. 63 J. Mit 21 Jahren Blennorrhöe, mit 48 Jahren Striktur, mit 62 Jahren 
Geschwulst am Damm. Inzision, Exzision des Penis bis zur Pars membranacea. Anlegen 
einer Perinealfistel. Orchitis, Kastration, Nephritis, Rezidiv in der Umgebung der Wunde. 
Marasmus. Tod. Pars bulbo-eavernosa. | | 

2. M.. 61 J. Letzte Blennorrhie vor 9 Jahren. 3 Strikturen. Diabetes. Infiltration 
der Peniswurzel. Inzision, stinkender. jauchiger Eiter. Coma tliabetieum. Tod. Sitz Pars 
membranacea: Metastasen der umgebenden Drüsen. 

Mears. Ein Fall; nicht zugänglich. 


Hauptinhalt. 

Das Epitheliom der männlichen Harnröhre gehört zu den Seltenheiten, wird 
jedoch häufiger getroffen werden, wenn die ihm ähnlichen Abszesse in der Um- 
gebung der Harnröhre genauer untersucht werden. | 

Der Ausgang desselben ist vom Epithel der Harnröhre oder der Epidermis’ 
der Haut in der Umgebung von Fisteln, und zwar 1. als embryonale Verlagerung, 
2. aus abgetrennten und abgeschwemmten Epithelien, 3. durch Umwandlung des 
gewucherten Epithels in Krebszellen, 4. durch Ubergang gutartiger Neubildungen 
in bosartige, 5. selten ohne vorausgegangene Veränderungen der Schleimhaut. 

Das Epitheliom kann nur von Epithelien ausgehen, welche in Proliferation 
heeriffen sind. 

Die Bildung des Krebses erfolgt: 

1. Bei embryonaler Verlagerung unter Einwirkung eines gewissen Reizes. 

2, Bei Verlagerung in späterem Alter: durch Überpflanzung bei Operationen: 
durch Entwicklung von Krebsen nach Exstirpation von gutartigen Neubildungen: 
durch Kontaktübertragung; durch Einwanderung von der äußeren Haut durch 
Fisteln: und durch Traumen mit Vereinigung der Abtrennung, Verlagerung und 
entzundlichem Vorgange. 

Fur alle diese Arten finden sich zahlreiche Beobachtungen an anderen Or- 
ganen und lassen sich auch an der Harnröhre nachweisen. Es gilt dies inshe- 
sondere für die Leukoplasie (Zellenwucherung und Epidermisierung des Harnröhren- 
epithels) und für die Traumen. 

Im ganzen konnten 48 Veröffentlichungen gefunden werden (darunter drei 
eigene Beobachtungen). 

Alle Fälle lassen sich in 3 Abteilungen bringen: 1. in solche, in denen 
Erkrankungen der Harnorgane vorausgegangen sind; 2. in solche nach Traumen; 
und 3. in solche, in welchen derzeit keine bestimmte Ursache gefunden werden 
konnte. Die letzteren Fälle können als primäre, die beiden ersteren als sekundär 
entstanden bezeichnet werden. Bezüglich der primären Form wird sich die Zalıl 
im weiteren Verlaufe bei genauen Beobachtungen vermindern. Die häufigste 
Form ist die der nach vorausgegangenen Erkrankungen der Harnorgane ent- 
wickelten Krebse. 

Das Epitheliom findet sich am häufigsten im Alter zwischen dem 56. und 
60. Jahre. Das Alter über 40 Jahre ist das bevorzugte, Der jüngste Kranke 
zählte 21 Jahre. | 

Unter den die Erkrankungen der Harnorgane bedingenden Ursachen steht 
die Blennorrhöe der Harnröhre mit nahezu der Hälfte aller Fälle obenan. 

Unter den disponierenden Ursachen wäre die Tuberkulose in Betracht zu 
ziehen, deren Häufigkeit bei Leukoplasie und Malakoplakie auffallend ist. 
Schlechte Ernährung im Anfange der Entwicklung und zwei ausgesprochene Fälle 
von Tuberkulose bei Krebs finden sich angegeben. 


Was den Sitz des Krebses anlangt, so erscheint die Fossa navicularis 
ausgeschlossen. Am häufigsten wird die Neubildung von dem Winkel zwischen 
dem hangenden Teile des Gliedes und dem Hodensacke bis zum Anfange des 
prostatischen Teiles gefunden, d. h. jene Stellen, an denen Verengerungen der 
Harnröhre am häufigsten getroffen werden. Selten ist sie über die ganze Harn- 
röhre ausgebreitet. i 

Der pathologisch-anatomische Befund weicht nicht von dem der Epitheliome 
an anderen Stellen ab. 

Die wichtigsten Erscheinungen sind die Harnbeschwerden in ihrem Auftreten 
und ihrer Steigerung mit dem Zerfalle oder nach operativen Eingriffen, insbesondere 
nach dem Katheterismus; die spontanen Blutungen ohne oder mit gleichzeitiger 
Harnentleerung oder bei der leisesten Berührung mit Instrumenten. Ebenso der 
Schmerz und die Entwicklung der Geschwulst, des Abszesses und der Fisteln. 
Der Eintritt dieser Erscheinungen erfolgt oft lange Zeit nach den die Erkrankung 
der Harnorgane bedingenden Ursachen oder nach den Traumen. Oft erst nach 
langen Jahren (20—30. Jahre). 

Die Harnbeschwerden unterscheiden sich meist nicht von denen bei anderen 
Hindernissen. Auffallend ist die Verschlimmerung des Harnes, insbesondere beim 
Zerfalle der Neubildung mit Jauchiewerden, und das Auftreten der spezifischen 
Zellen im Sedimente. Die Geschwulstbildung erfolgt meist ohne entzündliche, 
phlegmonöse Veränderung der Haut, meist mit den Erscheinungen einer pastösen 
Infiltration der Haut. Bei Eröffnung des zerfallenen Neugebildes fällt die geringe 
Menge der entleerten Flüssigkeit, das schwammige, zerfressene Aussehen der 
Höhlenwand und die Dicke der Umrandung der sich bildenden Fisteln auf, zum 
Unterschiede von der Beschaffenheit dieser Teile bei akut entzündlichen Vor- 
gängen; Auch die Härte der Umgebung, deren Ausbreitung in der Umgebung ist 
zugleich ein Zeichen des Fortschreitens des Prozesses. Die Härte der Infiltration 
ist eine auffallende. Auch entzündliche Abszesse und ihre Fisteln können nach- 
träglich entarten, und soll die Höhle und deren Granulation genau beobachtet werden. 

Von wichtiger Bedeutung ist neben der manuellen Untersuchung die mit 
dem Endoskop, welche uns frühzeitig eine Neubildung erkennen lassen wird, 
wofür die wenigen vorliegenden Fälle sprechen, 

Das Wichtigste ist die frühzeitige Diagnose, da sie die Prognose bedingt. 
Dieselbe gründet sich: 

1. Auf lange bestehende Harnbeschwerden ohne Änderung der Weite der 
Harnrohre und ohne vorausgegangene oder bestehende entzündliche Prozesse. 

2. Blutungen aus der Harnröhre, spontan, bei der Harnentleerung oder 
beim Einfuhren von Instrumenten, wo man nicht eine Verletzung der Schleimhaut 
voraussetzen kann. 

3. Ein Hindernis an einer ungewöhnlichen Stelle der Harnröhre ohne vor- 
ausgegangene Entzündung oder Verletzung mit dem Gefühl eines elastischen 
Körpers statt der Härte einer Verengerung; leichtes Wegdrängen des Hindernisses. 
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4. Frühzeitiges Auftreten einer auffallend harten Infiltration der Haut mit 
Knotenbildung und Harte der Harnréhrenwand beim Befühlen. 

ә. Große Schmerzhaftigkeit bei der Harnentleerung oder auBer dieser, ohne 
daß ein besonderer Grund im Nervensystem gefunden werden kann. 

6. Rasche Ausbreitung der Induration der Fläche und Tiefe nach. 

4. Auftreten eines Ausflusses; rasche Steigerung ohne einen besonderen 
Grund und mit Beimengung spezifischer Zellen. 

8. Auffallende Steigerung aller der angegebenen Momente ohne bestimmte 
Veranlassung. ` 

9. Jauchiger Zerfall einer bestehenden Höhle und Umwandlung der Granu- 
lationen in krebsige. Ebenso der Fisteln, insbesondere der Ränder derselben. 

10. In jenen Fällen, in welchen die Abszeßbildung und die Eröffnung der- 
selben unter akuten phlegmonösen Erscheinungen erfolgt, wird die Umwandlung 
der Höhle und der Fisteln bald Aufschluß geben. 

11. Die rasche Verhärtung der Leistendrüsen bei einer bestehenden Ge- 
schwulst spricht für Neubildung. 

12. Widerstand gegen jede Behandlung einer bestehenden Verengerung, ja 
sogar Verschlimmerung des Zustandes läßt eine Neubildung vermuten. 

13. Das Auftreten einer Kachexie ist ein wesentliches Zeichen. 

14. In keinem der nur im geringsten zweifelhaften Fälle soll die mikro- 
skopische Untersuchung unterlassen werden. 

15. Reichliche Anwendung der Endoskopie Kann nicht genug empfohlen 
werden. 

Die einzig richtige Behandlung ist die totale Entfernung der Neubildung. 

Einschnitte und Auslöffeln der Höhle und Fisteln waren ohne Erfolg; gün- 
stiger die Erfolge bei der Amputatio penis. Nach den Erfolgen der Emaskulation 
soll man nicht vor den eingreifendsten Operationen zurücksehrecken, da auch die 
Exzision der Harnröhre nicht vor Rezidiven schützt. 


Thesen. 


Epitheliome der männlichen Harnröhre sind an sieh selten, bleiben jedoch 
manchmal durch Verwechslung mit periurethralen Abszessen unerkannt. Das 
Alter von 40-—-60 Jahren wird am häufigsten betroffen. 

Die Ursachen pflegen lange zurückzuliegen. Fast die Hälfte der Fälle 
schließt sich an Urethritis gonorrhoica an. Daneben seien Trauma, embryonale 
Verlagerung und zunächst gutartige Neubildungen genannt. 

Den Ausgangspunkt bildet proliferierendes Harnröhrenepithel. Als Hauptsitz 
kommt dieselbe Gegend wie bei Strikturen in Betracht. 

Die wichtigsten Krankheitszeichen sind: Harnbeschwerden wie bei sonstigen 
Hindernissen, spontane Blutungen, jauchig werdender Ausfluß, harte Schwellung 
der Inguinaldrüsen, Kachexie. Die genauere Untersuchung ergibt einen fühlbaren 
Knoten der Harnröhrenwand und bei Sondierung einen elastischen Widerstand. 
Endoskopisch findet man einen zerfallenden Tumor. 

Die Behandlung besteht in einer möglichst radikalen Operation. 


Epitheliomata of the male urethra are rare; they often, however, remain 
unrecognised through being confounded with peri-urethral abcesses. They are met 
with between the ages of 40 to 60. 

The causes may be found far back in the previous history. Nearly half 
the cases are dependent on a former gonorrheal urethritis, next may be mentioned 
Trauma, embryological errors, and then benignant new growths. 

The starting point shows a proliferation of the urethral epithelium, The 
main site of the disease is the same as that affected by stricture. 

The most important symptoms are difficulty of micturition, as in ordinary 
retention, spontaneous hemorrhage, purulent discharge, hard®swelling of the in- 
guinal glands, and cachexia. More complete investigation shows a palpable 
nodule in the urethra, and, on sounding, an elastie resistance, An ulcerous tu- 
mour will be found endoscopically. 

The treatment consists of as radical an operation as possible. 

Gli epiteliomi dell’ uretra maschile sono rari, e passano spesso inosservati, 
perche si confondono con ascessi periuretrali. Essi colpiscono anzi tutto indivi- 
dui fra i 40 e 60 anni. 

Le cause sono di solito remote. Più della metà dei casi si manifesta dopo 
un uretrite gonorroica. Inoltre sieno menzionate: trauma, epiteli germinativi ab- 
erranti ed anzi tutto neoformazioni benigne. 

Il punto di partenza è dato dall’ epitelio proliferante dell’ uretra. Le lo- 
calizzazioni preferite sono quelle per le stritture. 

I sintomi più importanti sono: disturbi nella minzione come negli altri 
impedimenti, emorragie spontanee, secrezione purulenta fetente, indurimento è 
tumefazione delle glandole inguinali, cachessia. Con un esame più accurato si 
constata un nodo palpabile nella parete uretrale e col sondaggio una resistenza 
elastica. Coll’ endoscopio si trova un tumore esulcerato. 

La terapia consiste in un operazione per quanto possibile radicale, 





L'èpithélioma de l'urethre de l'homme est rare, mais passe souvent ignore, 
étant pris pour un abeës periurethral. Les hommes entre 40 et 60 ans sont le 
plus exposes a ce mal. 

Les causes premieres sont généralement de vieille date. Presque Ја moitie 
des cas se developpe a la suite d'une uréthrite gonococcique, A part cela, le 
traumatisme, l'hétérotopie de tissus embryonaires et les tumeurs bénignes jouent 
un certain rôle. 

Le point de départ des néoplasmes est formée par un épithélium proliferant 
de l'urèthre тете. Comme siège de prédilection nous notons la méme région 
que pour les rétrécissements. 

Les symptômes essentiels sont: troubles de la miction pareils à ceux ob- 
serves dans tous les obstacles au cours de l'urine, hématuries spontanées, écoule- 
ment uréthral devenant à la longue putride, induration des ganglions inguinaux, 
cachexie. Un examen attentif fait reconnaitre au toucher une grosseur dans la 
paroi uréthrale, la sonde rencontre un obstacle élastique, l'inspection endoscopique 
montre une tumeur en pleine décomposition. 

Le traitement consiste dans une operation qui devra etre aussi radicale 
que possible, 


Considérations générales 
sur le traitement de la Blennorrhagie. 


Par le Dr J. Janet de Paris. 


Importanee de l'acuité de la Blennorrhagie au point de vue 
du choix du traitement, 


Ce qui doit nous guider dans le choix du traitement applicable à tel ou 
tel cas de blennorrhagie, c'est l'état plus où moins inflammatoire de l'uretre, Il 
nous faut donc envisager trois cas: le traitement de la blennorrhagie a son dé- 
but, où l'inflammation n'existe pas encore; le traitement de la période d'état, où 
cette inflammation atteint son maximum et enfin le traitement de la période de 
déclin, quelle que soit son ancienneté, où cette inflammation n'existe plus. 

La troisième de ces périodes est de beaucoup la plus facile à traiter, car 
luretre, dans ce cas, réagit peu au traitement et tolére des écarts tres larges 
de doses: une précision absolue dans le choix de ces doses n'est done pas in- 
dispensable. C'est toujours sur des cas de ce genre que les débutants devraient 
Sexereer au traitement antiseptique de la blennorrhagie. 

C'est pour la meme raison que les anciens auteurs renonçalent à tout 
traitement local, avant d'avoir atteint cette période. La théorie du laisser couler 
est basée sur ce principe. 

Ces auteurs, remarquant que toutes les fois qu'ils voulaient s'attaquer à 
une chaudepisse un peu aigue, il en résultait quelque complication désagréable, 
prirent l'habitude de proscrire toute tentative de traitement local avant la ре- 
riode de déclin. 

Quand jai commencé mes travaux sur la blennorrhagie en 1889 cette 
notion avait force de loi, la théorie du laisser couler battait son plein. 

La période de début de la blennorrhagie, sans etre aussi facile à manier 
que la précédente, est encore accessible au traitement local, mais il faut déjà à 
l'opérateur beaucoup plus d'expérience des doses et des reactions uretrales. En 
Pareil cas, un traitement imprudent et brutal peut produire les pires compli- 
cations, Mais avec un peu d'habitude toutes ces difficultés disparaissent et le 
traitement local de la période de début de la blennorrhagie devient, entre des 
Mains tant soit peu expérimentées, trés sur et exempt de tout danger. 


Pour la période d'état d'acuité, c'est tout différent. Le traitement local 
devient alors presque dangereux. Ce n'est pas à dire pour cela que je Je de 
conseille, bien au contraire. П пу а раз d'absurdité à vouloir traiter un phles- 
mon, quelle que soit son acuité, par des moyens antiseptiques. П у a tout 
intérét à diminuer l'acuité de l'inflammation, a abréger la durée de cette période 
phlegmoneuse, si préjudiciable à l'avenir de l'urètre; mais si l'on se lance dans 
cette voie, des difficultés sérieuses vous attendent: résistance du malade cause 
par la douleur, réactions formidables aux traitements les plus doux, longueur 
considérable du traitement, sans compter les possibilités de complications que 
l'on n'arrive pas toujours à éviter. 

Y-a-t'il intérèt à affronter tous ces ennuis et tous ces dangers? Chaque 
médecin devra se faire à cet égard sa religion. J'admets parfaitement que l'on 
renonce à s'attaquer à cette période qui nous réserve beaucoup de déboires et 
je comprends parfaitement ceux de mes confrères qui ont conserve pour elle la 
méthode du laisser couler. Je la conseillerai moi-meme pour le traitement de 
la blennorrhagie dans les services hospitaliers et dans les cliniques ou encore 
dans les consultations privées des spécialistes, pour les malades peu fortunés 
auxquels on peut difficilement proposer un traitement aussi long et aussi 
couteux. 

Mais je persiste à croire que ce traitement est possible et qu'il rend un 
grand service au malade. Pour moi la période aigue de la blennorrhagie est 
dangereuse dans le présent et dans l'avenir. A elle seule, sans aucune tenta- 
tive de traitement local, elle expose le malade aux complications habituelles de 
la chaudepisse: prostatites, orchites, folliculites et rhumatisme blennorrhagique, 
sans parler de la gène et des douleurs qu'elle provoque; dans l'avenir elle ex- 
pose l'urètre à des modifications anatomiques souvent définitives qui préparent 
l'urétrite chronique et le rétrécissement. 

Il y a donc, somme toute, jusqu à un certain point, compensation entre les 
dangers du traitement local et les dangers spontanés de la période aigue quil 
abrège. Je ne vois donc pas d'obstacle absolu à essayer le traitement anti- 
septique d'un cas de blennorrhagie, quel que soit son degré d'acuité; mais si 
l'on veut se lancer dans cette voie, il faut étre armé de patience et de douceur, 
il faut avoir une main d'ange, comme je l'ai entendu dire au D" Farkas à pro- 
pos de la lithotritie sans chloroforme. 

Je conclus de ces considérations que le traitement antiseptique de la 
blennorrhagie est possible dans toutes les périodes de cette maladie, mais qu'il 
devient de plus en plus difficile à mesure que l'acuité augmente. Plus les méde- 
cins se seront familiarisés avec ce genre de traitement, plus ils pourront aborder 
des cas de plus en plus aigus. 

Si quelques auteurs ont éprouvé des mecomptes, en appliquant la méthode 
des lavages, c'est qu'ils se sont adressés à des cas trop aigus pour leur degre 
d'expérience; les complications qu'ils ont ainsi provoquées les ont encouragés à 


revenir à la méthode du laisser couler, qui a l'avantage de dégager la respon- 
sabilité du médecin en cas de complication. Si une complication en effet sur- 
vient, pendant qu'on laisse couler la chaudepisse, on peut dire qu'elle est venue 
d'elle même, qu'elle était inévitable et qu'en tout cas, elle ne provient pas 
du traitement. Comment des tisanes pourraient-elles produire une orchite? Les 
médecins acceptent la responsabilité des complications survenues pendant le 
traitement local, alors qu'ils récusent absolument la paternité de celles qui sur- 
viennent pendant la période dite antiphlogistique ou du laisser couler; de là la 
tendance de bien des médecins à renoncer à toute tentative de traitement local. 
L'abstension de traitement est plus simple que la lutte pied à pied avec les 
microbes. Elle n'exige pas une stratégie bien compliquée et dégage le médecin, 
au moins en apparence, de toute responsabilité; il n'en faut pas plus pour 
assurer le succès de cette méthode qui encore aujourd'hui compte bien des 
adeptes. 

Une autre conclusion qui s'impose c'est de chercher à se former une clien- 
tele de blennorrhagies au début. Pour ma part, j y suis arrivé aussi complètement 
que possible. 

Au début de ma clientèle, je voyais arriver la plupart de mes malades en 
pleine acuité, je leurs reprochais de ne pas être venus plus tôt, ils me disaient 
alors qu'ils l'avaient fait exprès, parce qu'ils avaient toujours entendu dire qu'il 
fallait laisser couler une chaudepisse pendant au moins huit jours avant de 
commencer à la traiter; ils n'avaient donc pas besoin de venir chez moi, au dé- 
but de leur maladie, pour que je leur dise de laisser couler, en prenant des ti- 
sanes. Ils étaient très fiers de me dire qu'ils n'avaient pas besoin de moi 
pour cela. 

En réponse à cette phrase qu'ils me répétaient tous, je leur faisais un 
petit cours sur leur immense erreur: leur montrant combien la blennorrhagie prise 
à son début est facile à soigner, sans douleur, sans complication possible et en 
peu de temps, combien au contraire, la blennorrhagie aigue est longue, désagréable 
et dangereuse à traiter, à moins de laisser couler pendant plusieures semaines, 
pour laisser tomber complètement les phénomènes inflammatoires. „Par ces 
huit jours de retard, leur disais-je, vous avez perdu au moins un mois de 
traitement, ne recommencez pas, et si jamais il vous arrive de contracter une 
nouvelle chaudepisse, venez tout de suite, à la première goutte, avant la pre- 
mière goutte, si c'est possible, au moindre soupçon. Nous aurons alors un trai- 
tement simple, court et facile.“ 

A force de répéter la meme chose à tous mes clients, ces idées se sont 
répandues: presque toujours les malades atteints de chaudepisse viennent les 
uns par les autres, car c'est une maladie dont les jeunes gens ne se cachent 
pas, ils se transmettaient ainsi la bonne parole; bien plus le jeune homme atteint 
a l'habitude de parler à tous ses amis do sa chaudepisse, il suffit que dans 
une réunion de jeunes gens, il y ait un blennorrhagique, pour que la chaude- 
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pisse devienne le sujet principal de toutes les conversations.  J'obtenais ainsi, 
sans grande peine, des centres secondaires de prosélytisme contre la méthode du 
laisser couler. 

Cette nouvelle religion s'est développée à tel point que déjà, depuis bien 
des années, tous mes clients se présentent chez moi tout a fait au debut de 
leur écoulement. Je passe des mois, je pourrais presque dire des années, sans 
voir une blennorrhagie vraiment aigue. Оп voit que dans ces conditions, je me 
suis singulièrement facilité ma besogne. 

Ceci explique comment les spécialistes qui n'ont pas une clientele préparée 
de la sorte se trouvent dans de mauvaises conditions pour appliquer le traite- 
ment antiseptique, et pourquoi il leur arrive si souvent d'y renoncer définitive- 
ment, pour revenir à la méthode du laisser couler, 

Ce que j'ai réalisé dans ma clientele, tout le monde peut le faire, је ne 
doute même pas qu'on n'arrive à obtenir le méme résultat dans la clientele 
hospitalière. Par des affiches dans les salles de consultation, en distribuant 
aux malades des notices ou simplement une courte instruction imprimée sur la 
feuille d'ordonnance, on arriverait bien vite à vulgariser la notion de l'utilità du 
traitement précoce et lon verrait peu à peu disparaitre dans les cliniques, dans 
les dispensaires et dans les consultations spéciales des hòpitaux la blennorrha- 
gie aigue, comme elle a disparu dans ma consultation privee. 

Le traitement antiseptique de la blennorrhagie cesserait des lors d'etre un 
traitement de luxe et il deviendrait facilement applicable a la clientele pauvre, 
car il serait dès lors court et sans danger de complications. 

Nous venons de voir que l'acuité de la blennorrhagie modifie completement 
les conditions du traitement de cette maladie. Cette acuité nest pas seulement 
en rapport avec Гале de Vinfection, elle dépend aussi du nombre d infections 
précédemment subies par le malade. La premiere chaudepisse est de beaucoup 
la plus aigue, la seconde l'est déjà beaucoup moins, sauf dans le cas où elle 
est séparée de Ja précédente par un trés long intervalle et encore, méme dans 
ce cas, elle est toujours moins forte que la premiere: 1] semble que la blennor- 
rhagie confére à celui qu'elle atteint une légère immunité, non contre la contagion, 
mals contre les phénomènes aigus qui en résultent. 

Cette immunité est probablement plus apparente que réelle, elle tient peut- 
etre tout simplement aux modifications de l'épithélium uretral ereees par la pre- 
miere infection, L'épithélium de renouvellement ainsi produit étant plus résistant, 
moins délicat que l'épithélium vierge de toute infection, est moins propre à se 
laisser pénétrer par le gonocoque. 

Quoi quil en soit, il est un fait certain, c'est que plus on a de blennor- 
rhagies, moins elles sont aigues. Les habitués de la chaudepisse finissent par 
mépriser completement cette maladie, tant elle leur semble facile a guérir. 

En effet, comme nous pouvions le prévoir, ces blennorrhagies de moins 
en moins aigues sont de plus en plus faciles à guérir, et cela souvent quel que 
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soit le procédé employé. Ce sont ces malades qui proclament l'efficacité de telles 
ou telles injections ou de tel ou tel autre procédé qu'ils considèrent comme 
souverains: ils les conseillent à leurs amis qui s’empressent de les essayer et 
sont très étonnés de n'en éprouver aucun soulagement. Ces malades sont très 
dangereux pour les malheureux blennorrhagiques qui suivent leurs conseils; il 
ne faut pas oublier de prémunir nos clients contre eux. 

Nous voyons, en étudiant la blennorrhagie chez la femme à quel degré 
peut atteindre cette vaccination ou pseudo-vaccination chez les prostituées qui 
sont, pour ainsi dire, tous les jours sujettes à l'infection gonococcique; elles 
arrivent en peu d'années, à n'en éprouver aucun effet. Elles peuvent conserver 
des gonocoques virulents pour les autres, mais qui ne déterminent chez elles au- 
cune inflammation visible. Il en est de même chez l'homme qui a contracté un 
grand nombre de blennorrhagies. 

C'est l'état dans lequel se trouvent les ménages blennorrhagiques, ou 
[homme et la femme mal soignés ou non soignés, non guéris en même temps, 
conservent indéfiniment des gonocoques, en se les transmettant alternativement. 
Ils les conservent à la fin, presque sans s'en apercevoir, au grand étonnement 
de celui qui arrive en troisième dans ces ménages et contracte la chaudepisse 
avec ces femmes qui lui semblaient si peu suspectes. 

De cette diminution progressive de l'acuité des blennorrhagies chez le тете 
individu, il résulte un fait très important à considérer au point de vue de la 
valeur des différentes méthodes de traitement de la chaudepisse. Si on s'adresse 
à ces blennorrhagies peu actives des sujets vaccinés par plusieurs infections an- 
terieures, n'importe quelle méthode réussit, et le médecin non prévenu de cette 
particularité, enthousiasmé de cette guérison miraculeuse s'empresse de publier un 
nouveau traitement de la chaudepisse, guérissant infailliblement cette maladie en 
trois jours. (C'est de là que viennent ces innombrables procédés de guérison de 
la blennorrhagie dont on peut lire tous les jours la description convaincue dans 
les journaux médicaux. © 

Pour l'étude d'une méthode de traitement, il ne faudrait jamais faire entrer 
tn ligne de compte que des premieres blennorrhagies. Il est facile de juger d'a- 
pres cela combien sont fausses les statistiques qui ne tiennent pas compte de 
ce fait et qui enregistrent pêle-méle tous les cas de blennorrhagies. 

Nous avons étudié les modifications d'intensité de la chaudepisse suivant 
son age et suivant la répétition des infections chez le méme individu; il nous 
reste à étudier ces modifications d'intensité suivant la virulence des microbes 
infectants. 

П semble évident que le gonocoque tres virulent d'une blennorrhagie en 
pleine acuité doit provoquer une chaudepisse plus violente qu'un gonocoque déjà 
atténué de blennorrhagie chronique. Ce fait est difficile à vérifier, car les con- 
frontations des deux sujets infectant et infecté sont assez rares, nous devons 
hous en tenir à cet égard à des hypothèses, En tous cas cet axiome n'est cer- 
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tainement pas absolu. On peut contracter une chaudepisse des plus aigues avec 
une femme atteinte de gonocoques très anciens et latents, j'ai eu souvent l'oc- 
casion de le constater; la prédisposition du sujet contaminé est un facteur pro- 
bablement encore plus important que l'activité précédente des microbes conta- 
minants. 

Quoi quil en soit, que la virulence des gonocoques tienne à la demi- 
vaccination de son porteur ou au défaut de réceptivité du contaminé, il me 
semble à peu près prouvé que la durée de l'incubation est en rapport inverse 
avec l'acuité de la blennorrhagie inoculée. Plus elle est courte, plus la blennor- 
rhagie sera aigue, plus elle est longue, plus elle sera torpide. Cette notion est 
intéressante au point de vue du pronostic. 

Telles sont, sans parler des imprudences et écarts de régime des malades, 
sans parler du mauvais effet que peut avoir un traitement mal dirigé ou inter- 
rompu, les causes qui font varier le degré d'acuité d'une chaudepisse et qui 
rendent le traitement plus ou moins facile. 

Nous ne saurions trop recommander aux médecins de commencer à traiter 
les cas les plus simples et de n'aborder que peu à peu les cas plus aigus, 
quitte même à renoncer à tout traitement local, à partir d'un certain degré d'a- 
cuité, que chacun fixera lui-méme d'aprés son expérience antérieure. 


Les traumatismes sont d'autant plus dangereux pour l'urètre 
que la Blennorrhagie est plus aigue. 


Voici encore une notion que je voudrais voir se répandre parmi tous les 
malades et tous les médecins, vu son extreme importance. Que de blennorrhagies 
interminables, que de chaudepisses chroniques proviennent de la méconnaissance 
de ce principe! 

On ne doit faire aux uretres tant soit peu enflammés nulle peine, méme 
legere. 

On doit manier ces uretres avec une douceur, une legerete extreme, leur 
éviter toute pression, tout froissement, toute compression extérieure, et à plus 
forte raison, tout traumatisme intérieur. 

Reprenons chacun de ces points: 

Le malade atteint de chaudepisse, dès la vue de sa première goutte n'a 
qu'une idée constante, c'est de se traire à tout instant la verge, pour en faire 
sortir une goutte, sous le prétexte de voir sil va mieux ou plus mal. Cette 
pratique est désastreuse et peut avoir de déplorables conséquences. C'est un 
véritable massage, absolument intempestif, sur un organe en pleine inflammation. 
Son résultat immédiat est de provoquer de l'œdème et de la lymphangite. 

A un degré de plus, il produira l'extension de inflammation de la mu- 
queuse au corps spongieux, même aux corps caverneux, produisant ainsi la 


chaudepisse dite cordée. 


Il peut encore avoir pour effet de déterminer de petites hemorrhagies ure- 
trales ou un écoulement sanglant (chaudepisse russe). Toutes ces petites lésions 
de la chaudepisse aigue se paient plus tard par la formation de fovers d'urétrite 
chronique qui peuvent conduire aux rétrécissements. 

Enfin un des effets les plus fréquents de ce massage de luretre est de 
refouler les gonocoques dans les parties les plus profondes des lacunes de 
Morgagni et dans les orifices des glandes de Littre et de produire ainsi des la- 
cunites et des Littrites qui constituent une des plus grosses difficultés du traite- 
ment de la blennorrhagie. 

П est bien entendu que si ces pressions intempestives sont exercées par 
le médecin au lieu de l'être par le malade, les effets n'en sont pas moins ab- 
solument semblables. Je ne saurais donc trop recommander à mes confrères de 
s'abstenir de cette pratique absolument inutile et dangereuse qui nous vient de 
la médecine ancienne et qui malheureusement est encore très répandue, 

Le geste d'exprimer d'un pauvre urétre une belle goutte bien formée était 
autrefois un beau geste que les spécialistes exécutaient avec maestria. Il faut 
hélas le reléguer au magasin des vieux accessoires démodés et examiner un 
malade de la façon suivante: 

Le malade se déboutonne et sort sa verge avee plus ou moins de brusque- 
rie, puis il s'apprête à exprimer sa goutte pour vous la montrer. 

Jettez aussitôt un grand cri: „Eh bien, vous n'y allez pas de main morte, 
voulez-yous laisser cela tranquille et ne pas brutaliser ainsi votre verge, vous 
ne savez donc pas que cela est tres dangereux et pourrait vous conduire aux 
pires conséquences; dorénavant vous ouvrirez votre pantalon et votre caleçon 
avec de grandes précautions et cela très largement. Il ne faut pas chercher à 
faire passer votre verge par la petite ouverture que donne louverture d'un ou de 
deux boutons. Une fois la verge bien dégagée, sortez-la en la touchant avec 
des précautions extremes, comme si elle était en verre de Venise.“ (Nos pré- 
décesseurs nous ont légué l'habitude de parler aux blennorrhagiques avec cet 
humeur facile; il ny a aucun inconvénient à suivre cette tradition.) 

sBien, maintenant vous saurez sortir votre verge pour uriner, mais ce 
nest pas tout, une fois sortie, je vous autorise a la regarder, mais je vous 
interdis absolument de la tordre dans tous les sens et de la presser pour en 
faire sortir une goutte, sous peine de vous exposer aux plus graves complications. 
Regardez la goutte qui sort d'elle même a@ l’orifice, regardez les taches qu'elle 
laisse sur le coton, si vous voulez suivre les progrès de votre maladie, ce qui 
est légitime; mieux encore, ayez deux verres et urinez y de temps en temps en 
deux fois, la première moitié de l'urine dans le premier verre, la seconde moitie 
dans le second; je vous apprendrai à tirer parti de cet examen. Tout cela vous 
donnera des renseignements utiles que vous me transmettrez, mais à aucun prix 
ne brutalisez votre verge, pour en faire sortir une goutte, car cest dangereux et 
cela ne nous sert à rien du tout.“ 
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Cette leçon suffit en général. Un autre point important c'est d'éviter la 
compression de la verge par les vêtements et le suspensoir, cette compression 
ayant pour effet de froisser la verge, de provoquer des érections et de s opposer 
à la libre évacuation de l'écoulement. Il faut à cet egard recommander aux ma- 
lades de choisir leurs vêtements les plus larges et de ne pas fermer tous les 
boutons de leur caleçon. 

La question du suspensoir a une importance très grande. C'est encore un 
reliquat de l'ancienne thérapeutique que je n'approuve pas sans réserves. Le 
suspensoir ne me semble pas d'une nécessité absolue dans toute chaudepisse, car 
je considère que cet instrument a plus souvent fait du mal que du bien. 

Il est en général mal ajusté, le bord inférieur de l'orifice par où passe la 
verge comprime fortement l’uretre en cet endroit en le coudant; cette com- 
pression amène en cet endroit une stagnation de l'écoulement et traumatise la 
muqueuse urétrale au niveau de l'angle pénio-scrotal. Ce point de l'urètre est 
un lieu de prédilection pour les lacunites et pour les retrecissements, je me suis 
souvent demande si le suspensoir n'en était pas un peu la cause. 

Certains médecins, probablement sous l'influence de la même idée ont pro- 
posé de remplacer le suspensoir par un simple calecon de bain. Cette idée est 
heureuse au point de vue de l’innocuité du procédé de suspension, mais elle est 
déplorable à un autre point de vue. Quand le malade veut uriner, il abaisse 
devant la verge le bord supérieur du caleçon qui fait ressort et comprime la 
verge en lui donnant une mauvaise position pendant la miction. 

Doit-on donc répudier absolument le suspensoir comme moyen préventif 
des orchites? Non évidemment, mais il faut restreindre autant que possible ses 
indications et surveiller son application, le jour où on se décide à l'accepter. 

En règle generale, je le refuse absolument dans toute urétrite ante- 
rieure, car il ne peut etre dans ce cas que nuisible, sans aucune apparence 
d'utilité, 

En cas d'urétrite postérieure, je tâche autant que possible de m'en passer. 
Si le malade n'est pas forcé de se livrer à des marches ou à des exercices ex- 
cessifs, si ses bourses sont naturellement bien soutenues, je n'y ai pas recours: 
si au contraire le malade est expose a des fatigues et a des marches excessives, 
surtout si les bourses sont flasques et pendantes, je l'accepte, malgré ma ré- 
pugnance. Je prescris alors le suspensoir ordinaire bien large en coton; si le bord 
inferieur de l'orifice touche la verge, j'y fais donner un coup de ciseau pour 
l'échancrer davantage. La verge doit être complètement libre et non relevée, 
elle doit pendre librement, sans avoir aucun point de contact avec le tissu du 
suspensoir. Les sous cuisses sont indispensables. 

Le plus mauvais de tous les suspensoirs est le suspensoir de sports dit 
de clown. Tres bons pour des gens bien portants qui se livrent à la boxe ou 
à la gymnastique, ils sont très mauvais en cas de chaudepisse, car ils portent 
au maximum la déformation et la compression de la verge, 
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Passons maintenant a la question des traumatismes intérieurs de l'urétre 
qu proviennent du traitement meme de la chaudepisse. 


Tout traitement local de l'urètre constitue un traumatisme pour cet organe, 
il sagit d'apprécier si les inconvénients de ce traumatisme sont supérieurs ou 
inferieurs au bénéfice que l'on espère obtenir. 

Toute la question du traitement de la blennorrhagie est là. Succès et gué- 
rison rapides, ou insuccés et complications interminables, suivant que l'on a bien 
ou mal établi cette balance. 

Voici à cet égard quelques axiomes qu'il est bon d'avoir toujours présents 
à l'esprit. 

1. Plus l'inflammation de l'uretre est grande, plus il faut lui épargner les 
traumatismes de traitement. 

2. П faut supprimer tout traumatisme de diagnostie, car ils ne sont раз 
directement nécessaires pour le traitement. 

3. Il faut réduire les traumatismes de traitement dans tous le cas au stricte 
minimum. 

4. Si un traitement commencé semble constituer un traumatisme trop sé- 
rieux, il ne faut pas hésiter à changer de traitement et à en prendre un autre 
dont le traumatisme semble devoir ètre moindre. 


Tout ceci demande quelques explications: 

1. Il faut proportionner le traumatisme thérapeutique à l'intensité de l'in- 
flammation urétrale. 

Ceci est évident et résulte de ce que nous avons établi, dans le chapitre 
relatif à l'acuité de la blennorrhagie dans ses rapports avec le choix du traite- 
ment. Plus un urètre est enflammé, plus il réagit à la plus faible irritation. 
Le traumatisme thérapeutique dont nous parlons comprend deux éléments, le 
traumatisme du procédé mécanique de lavage employé, quel que soit ce procédé: 
injection à la seringue, lavage sans sonde ou avec sonde, et d'autre part la dose 
du medicament employe. 


Ces deux elements doivent varier proportionellement a l'acuite de l'inflam- 
mation urétrale. Plus cette inflammation est grande, plus le procédé mécanique 
employe doit être doux et plus la dose du médicament choisi doit être faible. 
Si l'on se pénètre bien de ce principe, on pourra arriver à soigner localement des 
blennorrhagies d’une acuité qui, au premier abord, sembleraient décourager toute 
tentative de traitement local. 

2. Suppression de tout traumatisme de diagnostic. 

Voici encore un précepte de la plus haute importance, Nous avons deja 
établi plus haut qu'il fallait s'abstenir de tout traumatisme extérieur, de toute 
pression, de tout massage pour amener la goutte à l'orifice: il faut d'autant 
plus s'abstenir de toute manœuvre et de tout traumatisme interne qui aurait 
pour but de préciser le diagnostic. 
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Le bénéfice obtenu par cette précision du diagnostic ne serait nullement 
compensé par les inconvénients des moyens employes pour l'obtenir. 

Les progrès réalisés dans ces dernières années dans l'étude et le traite- 
ment de la blennorrhagie ont eu pour principal résultat de faire connaitre aux 
médecins l'importance d'un diagnostic complet et précis, pour arriver à un traite- 
ment logique et efficace; il en est résulté évidemment un pas en avant a peu pres 
général dans la thérapeutique de la blennorrhagie, mais cela ne s'est pas passé 
sans quelques inconvénients pour les malades. C'est un peu à leurs dépens 
que Chacun a fait son expérience sur l'opportunité des moyens nouveaux. Beau- 
coup de médecins ont fait preuve et font encore preuve de trop de science; pour 
chaque cas de blennorrhagie, sans approprier leurs moyens d'action à l'état du 
malade, ils le soummettent à toute la série des moyens de diagnostic, craignant 
d'en oublier un, de peur d'ètre incomplet: palpation, sondage, exploration, endo- 
scopie, dilatation, rien ne les rebute, il faut que toute la série y passe, il faut 
une réponse à toutes les questions du nouveau formulaire du traitement de la 
chaudepisse. 

Ce n'est pas tout que d'apprendre aux médecins les nouveaux moyens de 
diagnostic dont nous disposons, il faut encore leur enseigner, quand ils sont 
applicables. Bien des médecins ont encore beaucoup à apprendre à cet égard. 


En règle générale, sauf quelques rares exceptions, il faut s'abstenir de 
toute manœuvre de diagnostic intra-urétrale instrumentale en cas de blennor- 
rhagie. Pour moi la présence des gonocoques dans l'urêtre exclue d’une ma- 
niere à peu pres absolue l'introduction d'un instrument dans cet organe. La 


seule exception que ladmets, c'est en cas de gonocoque latent, cache dans un 
foyer urétral isolé. 


Il sera toujours temps de compléter ce diagnostic incomplet apres la dis- 
parition du gonocoque et de voir alors s'il existe un rétrécissement ou quel- 
qu'autre modification anatomique qui nécessite un complément de traitement. 

8. Réduire les traumatismes de traitement au stricte minimum. 

Du moment que l'on admet l'utilité de l'application du traitement local, il 
faut se résoudre à imposer à l'urètre quelques irritations qui seront autant de 
traumatismes, mais il faut avoir constamment en vue la nécessité de réduire ces 
traumatismes au stricte minimum. 


Le lavage suns sonde étant moins traumatisant que le lavage avec sonde, 
il faut l'adopter de préférence; les doses faibles étant moins irritantes que les 
doses fortes il faut yv recourir autant que possible. 

Le lavage de l'urétre antérieur étant infiniment moins brutal que le lavage 
de l'urètre postérieur, il ne faut utiliser ce dernier qu'en cas d’absolue nécessite, 
c'est-à-dire en cas d'infection postérieure, Ceci condamne absolument la me- 
thode qui consiste à laver de parti pris, dans tous les cas, les deux uritres, 
meme si l'urètre postérieur n'est pas pris. J'avais autrefois adopté ce procédé 


et quelques medecins continuent a le faire. C'est une grosse erreur, jy ai depuis 
longtemps renoncé et je m'en trouve très bien. | 

Il ne faut pas croire qu'en multipliant le nombre des lavages on obtienne un 
résultat proportionnel; au contraire, l'irritation étant plus grande, peut favoriser le 
développement des gonocoques au lieu de l'entraver. (Chaque lavage, suivant le 
degré d'acuité de la maladie, a une durée d'action fixe qu'il faut déterminer dans 
chaque cas et à chaque jour de chaque cas. C'est cet intervalle de lavage quil 
faut adopter; raccourcir cet intervalle serait plus nuisible qu'utile. 

Il faut également veiller à ne pas faire plus de lavages qu'il n’est néces- 
saire; vers la fin du traitement, il arrive que l'on peut hésiter relativement 
à l'opportunité de continuer ou de cesser les lavages. On pourrait se dire que 
quelques lavages de plus n'ont pas grande importance et continuer le traitement 
de parti pris. C'est encore une erreur, Il faut chercher à faire le moins de la- 
vages possible et à cesser le traitement aussitôt que possible; il n'est pas in- 
different de soumettre l'urètre à un traitement trop prolongé. 

L'école allemande a beaucoup préconisé dans le traitement des uretrites 
chroniques la dilatation combinée aux lavages. Cette méthode qui en elle même, 
entre des mains prudentes, est tres bonne, s'est peu à peu modifiée. Elle a été 
appliquée dans des cas de moins en moins chroniques, dans des cas à gono- 
coque aussi bien que dans les cas sans gonocoques; elle se répand de plus en 
plus aujourd'hui. Elle plait au médecin, parce qu'elle a une certaine allure opé- 
ratoire, parce qu'elle ne laisse aucune illusion au malade sur la -possibilité de 
se traiter lui-même de cette façon, enfin par sa relative nouveauté. Je ne saurai 
trop m'elever contre les abus de cette méthode, je n'y ai jamais eu recours pour 
les cas de Gonococcie, et je ne m'en suis pas plus mal trouvé. Je suis persuadé 
que l'abus de cette methode conduit à multiplier les blennorrhagies chroniques 
à gonocoques, qui sont d'une rareté extrême chez les malades traités moins bru- 
talement. 

5. Changement instantane de méthode de traitement, si la méthode employée 
devient trop traumatisante. 

Tel procédé, le lavage sans sonde par exemple qui est en général moins 
traumatisant que tel autre, le lavage avec sonde par exemple, peut devenir au 
contraire plus traumatisant chez un malade en particulier. 

Supposons un malade très nerveux, tres craintif qui se contracte, le lavage 
sans sonde de l’urètre postérieur devient extrémement traumatisant; il ne peut 
se faire qu'avec un certain déploiement de force, ou il ne se fait pas du tout. 
Le malade pendant le lavage a des contractions spasmodiques d'une violence ex- 
treme que le médecin ne peut prévoir et qui déterminent un formidable coup de 
bélier dans l'urètre obturé par la canule. Ce procédé d'ordinaire si doux et si 
inoffensif devient ici presque dangereux; l'urètre postérieur mal lavé ou non 
lave, traumatisé par ces secousses s'enflamme encore davantage et communique 
son inflammation à la prostate qui se fluxionne et s'infecte. C'est pour moi la 
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cause de presque toutes les prostatites qui surviennent dans le cours du traite- 
ment des blennorrhagies par les lavages. 

En pareil cas, il faut immédiatement abandonner la methode des lavages 
sans sonde et utiliser le lavage avec sonde. Car ce lavage avec sonde est en- 
core moins traumatisant qu'un mauvais lavage sans sonde chez le malade que 
nous envisageons. 


Theses. 


Le traitement de la blennorrhagie est d'autant plus facile que cette affection 
est moins aigue. 

П faut apprendre aux malades à se présenter au médecin des le debut de 
la maladie, 

Les médecins arriveront ainsi à se faire une clientele de blennorrhagies 
débutantes très faciles à guérir. | 

Tout traumatisme de diagnostic et de traitement doit étre soigneusement évite, 

Plus la blennorrhagie est aigue, plus ces traumatismes sont dangereux. 


. 

Die Behandlung des Trippers ist um so leichter, je weniger akut der- 
selbe ist. 

Man muß die Patienten dazu erziehen, sich sofort bei den ersten Zeichen 
der Erkrankung dem Arzte vorzustellen. 

Die Ärzte werden sıch auf diese Weise eine Klientel mit ganz frischen 
eonorrhoischen Infektionen verschaffen, die sehr leicht zu heilen sind. 

Jede Verletzung der Harnröhre, sei es bei der Untersuchung oder bei der 
Behandlung, ist peinlichst zu meiden. 

Je akuter die Gonorrhöe ist, um so gefährlicher sind diese Verletzungen. 


The treatment of Gonorrhea is easier the less acute it is, 

The patient must present himself to the Doctor on the first signs of illness, 

Medical men will, in this way, create a clientele with recent Gonorrhea 
which can be easily cured, 

Every injury to the Urethra whether by examination or manipulative proce- 
dure is strictly to be avoided. | 

The more acute the Gonorrhea the more risk there is of injury. 


La cura della Dblenorragia è tanto più facile quanto meno è acuta l'affezione. 

Bisogna istruire gli ammalati di presentarsi al medico alla prima mani- 
festazione della malattia. 

I medici acquisteranno così un pubblico di persone appena infettate di 
blenorragia e potranno curarli con facilità, 

Bisognerà evitare scrupolosamente ogni lesione dell uretra tanto all’ esame 
quanto durante la cura. | 

Queste lesioni sono tanto più pericolose quanto più e acuta la blenorragia. 


Eine neue, einfache und sichere Methode, 
die Harnleitermündungen aufzufinden. 


Von Dr. S. Jacoby, Berlin. 


(Mit 1 Tafel und 4 Figuren im Text.) 


Es ist bekannt, welche Schwierigkeiten innerhalb der kystoskopischen 
Technik das Einstellen der Harnleitermündungen selbst in der normalen Blase 
dem Anfänger bzw. dem nicht sehr geübten Untersucher bereitet; aber auch dem 
Geübten kann das Auffinden der Harnleitermündungen Schwierigkeiten machen, 
wenn abnorme Verhältnisse vorliegen. 

Mein verewigter Chef, Nitze, empfiehlt in seinem Lehrbuch der Kysto- 
skopie auf S. 143 beim Suchen der Ureterenmündungen folgendes Verfahren: 
„Nachdem man das Instrument so tief eingeführt hat, daß das Prisma eben in 
die Blase eingedrungen ist, dreht man den Schnabel so weit nach der betreffen- 
den Seite, daß er annähernd quer steht, und schiebt dann das Instrument sanft 
auf dem Blasenboden hingleitend nach hinten. Sobald sich das Prisma der 
hinteren Grenze des Trigonum nähert, erscheint von der Schnabelseite des 
inneren Gesichtsfeldes eintretend der Harnleiterwulst an der Seite, nach welcher 
das Prisma gerichtet ist, und nimmt im endoskopischen Bilde eine mehr oder 
weniger senkrechte Stellung ein.“ 

Casper (Handbuch der Kystoskopie. 2. Auflage. S. 94) stellt den Punkt 
ein, „wo die scharfe Grenze des Sphinkter gegen die Blase aufhört und sich 
der allmähliche eben beschriebene Übergang bemerkbar macht. Hier sehen wir 
dann, nachdem wir das Instrument wieder ein klein wenig nach hinten ge- 
schoben haben, einen mehr oder weniger starken Wulst hervorragen, welcher der 
Harnleiterwulst ist und auf seiner Spitze die Harnleiteröffnung trägt“. 

Beide Methoden führen nach meinen Erfahrungen, die sich auf eine viel- 
Jährige Kurstätigkeit beziehen, bei Anfängern und Ungeübten nur selten zum 
Ziele, sie lassen dem Suchenden einen immer noch zu weiten Spielraum, so daß 
er sich oft nicht zurechtfinden kann. 

Denn einmal ist die von Nitze und auch die von Casper angegebene 
(rrundstellung des Kystoskopes nicht eine solche, daß sie den Suchenden direkt 
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auf das Ziel losfuhrt. Bekanntlich sind die Entfernungen der Ureterenmundungen 
sowohl von einander, d. h. von der Medianlinie als auch vom Orificium urethrae 
int, wenn auch nur in kleinen Grenzen, sehr wechselnde. Wenn man ferner 
berücksichtigt, daß wegen der Nähe des Prismas bei Betrachtung des Blasen- 
bodens das äußere Gesichtsfeld ein nicht großes sein kann, so liegt es ja auf 
der Hand, daß, wenn man das Kystoskop von der von den genannten Autoren 
angegebenen Grundstellung aus ein wenig nach hinten bewegt, man oft die 
Uretermundung verfehlen muß; denn bald wird dieselbe, weil sie etwas näher 
zur Medianlinie liegt, bald, weil ihre Entfernung von derselben etwas größer ist, 
nicht in das Gesichtsfeld treten können. Außerdem setzen beide Methoden einen 
wirklich sichtbaren Harnleiterwulst voraus. Der Wulst ist aber oft nur schwach 
entwickelt, und es wird auch übersehen, daß es ohne weiteres nicht möglich 
ist, mit dem Nitzeschen Kystoskope, mit dem man nur mit einem Auge in 
das Blaseninnere blicken kann, selbst einen gut entwickelten Wulst körperlich 
zu sehen, ihn als Wulst zu erkennen. Während mein Stereokystoskop!) dies 
ohne weiteres ermöglicht, erfordert das Nitzesche Kystoskop Unterricht und 
Ubung, um zur körperlichen Vorstellung des Wulstes zu gelangen. 

Für den Anfänger fällt also aus dem vorher erörterten Grunde der Harn- 
leiterwulst als Hilfsmittel, um zum Ureterostium zu gelangen, fort, wie er über 
haupt in allen den Fällen nichts leisten Kann, in denen er nur unbedeutend ent- 
wickelt ist. Der Ungeübte ist daher gezwungen, ohne die Hilfe des Wulstes 
direkt die Uretermündung aufzusuchen. Aber die richtige Deutung einer be- 
stimmten Stelle als Uretermündung bereitet nicht weniger Schwierigkeiten als 
das Auffinden des Ureterwulstes. Denn abgesehen davon, daß die Ureteren- 
mündungen die mannigfachsten Formen bieten können, so daß kein Ureterostium 
dem andern völlig gleich ist, gibt es Fälle, in denen die Harnleitermündungen 
in der Ruhe so fest geschlossen sind, daß ihr Vorhandensein durch nichts ver- 
raten wird; das gleiche ist der Fall, wenn die Mündungen nur zart angedeutet 
sind; die Mündungen können auch bei stärkeren Graden von Cystitis durch 
faltenartige Vorsprünge verdeckt sein, sie können durch tuberkulöse Geschwüre 
der Blasenschleimhaut unsichtbar werden und durch Papillome, deren Lieblings- 
sitz die Umgebung der Uretermündungen ist, dem Auge entzogen werden. End- 
lich bereitet es die allergrößten Schwierigkeiten, beim Vorhandensein zahl- 
reicher Divertikel und Taschen in der Blase festzustellen, welcher Spalt oder 
welches Grübchen unter den zahlreich in das Gesichtsfeld tretenden die Ureter- 
mundung ist. 

Um aller Schwierigkeiten Herr zu werden, empfahl R. Kuttner?) als erster 
die Beobachtung des durch Methylenblau gefärbten Ureterstrahles zur Auffindung 
der Harnleitermundung, ein Verfahren, das zweifellos zum Ziele führt und das 


1) 8. Jacoby, Die Stereokystoskopie. Zentralbl. f. d. Kranklı. d. Harn- u. Sexual- 
organe, XVI. Bd., 10. Heft. 1905. 
2) Deutsche med. Wochenschrift, 1892, Nr. 48. 


verdient, in den geeigneten Fällen angewendet zu werden, das aber doch einen 
Umweg bedeutet. 

Seit vielen Jahren wende ich in meinen Kursen ein Verfahren an, das sich 
mir als sehr praktisch erwiesen und das nicht nur den Anfänger bald in die 
Lage versetzt, in normalen Fällen die Harnleitermündungen schnell und sicher 
einzustellen, sondern das auch in den vorher angeführten “schwierigen Situationen 
eine brauchbare zum Ziele führende Methode darstellt. 

Mein Verfahren stützt sich auf die entwicklungsgeschichtlichen Beziehungen, 
die zwischen den Ureteren (Wülsten und Ostien) und dem Trigonum Lieutaudii, 
und zwar insbesondere dem Lig. interuretericun bestehen. Wenn ich auf diese 
Verhältnisse kurz nach Waldeyer eingehe, so entstehen die Ureterenwülste 
dadurch, daß die Ureteren schräg die Blasenwand durchsetzen und so dieselbe, 
anfangs Muskulatur und Schleimhaut, schießlich letztere allein vorwölben. In- 
dem sich die obere Wand des Ureters spaltet, wird die Harnleitermündung 
gebildet. Nach Bildung der letzteren setzt sich ein Teil der Längsmuskulatur 
des Harnleiters, und zwar der mächtigste unter der Schleimhaut medianwärts 
über die Mündung hinaus fort und bildet zusammen mit den analogen Fasern 
der anderen Seite die hintere Begrenzung des Trigonum, das sog. Lig. inter- 
uretericum. 

Aus dieser Darstellung geht hervor, einmal, daß die Ureterenmündungen 
an den beiden Endteilen des Lig. interureticum liegen müssen; aber nicht nur 
das allein, sondern auch — was ich als das wichtigste Kriterium betrachte 
— daß sie auf dem Ligament liegen jmiissen, was von ganz besonderer Be- 
deutung in differentialdiagnostischer Hinsicht ist, wenn zwischen mehreren 
spaltförmigen Lücken unå grübchenförmigen Öffnungen zu entscheiden ist, welche 
die Uretermündung ist. 

Das Lig. interuretericum läßt sich bei richtiger Einstellung stets deutlich 
sichtbar machen; es ist stärker entwickelt und selbst bei schwacher Entwicklung 
auch besser sichtbar zu machen als gewöhnlich angenommen wird; es kommt 
eben nur darauf an, wie schon bemerkt, es richtig einzustellen. Dies erreiche 
ich in folgender Weise: 

Wenn das Kystoskop die zur Besichtigung des Blasenbodens erforderliche 
Stellung einnimmt (das Prisma also dem Blasenboden zugekehrt ist), wird das- 
selbe so weit aus der Blase herausgezogen, bis ein schmaler Streifen des 
unteren Sphinkterabschnittes ins Gesichtsfeld tritt, und gleichzeitig wird der 
Trichter ein wenig gesenkt, so daß der Bas-fond von hinten her als der 
unterst gelegene Teil im Gesichtsfelde, der sich durch seine Färbung und 
Form stets charakteristisch im Bilde abhebt, in die Erscheinung tritt. Es 
ist hiermit die Stellung gewonnen, die es ermöglicht, den ganzen Blasenboden, 
einschließlich Bas-fond, in einem Gesichtsfeld zu betrachten. Die auf beige- 
fügter Tafel I befindlichen Photographien, die ich mit meinem Photographier- 
stereokystoskop aufgenommen habe, veranschaulichen in einfachster Weise das 
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kystoskopische Bild des Blasenbodens. Die gerötete, im inneren Gesichtsfelde bei der 
Grundstellung oben gelegene — für den, der eine körperliche Vorstellung gewinnt 
oder der mit meinem Stereokystoskop spiegelt, dem Auge am nächsten gelegene — 
Fläche (a),t) die in den Figuren schwarz gehalten ist, gibt den unteren Sphinkterrand 
wieder. Es folgt dann im Gesichtsfeld eine je nach Haltung des Kystoskopes 
verschieden breit erscheinende, hellweiß glänzende, glatte Fläche (b), die dem 
zwischen Orificium urethrae internum und Lig. interuretericum (c) gelegenen Teil 
des Blasenbodens entspricht, dessen mittlerer Abschnitt das Trigonum Lieutaudii, 
dessen seitliche die Plana paratrigonalia darstellen; dieser Teil (6) des inneren 
Gesichtsfeldes wird durch das Lig. interuretericum (c) gegen den Bas-fond (®, 
der den untersten Teil des kystoskopischen Bildes einnimmt, abgegrenzt. Hinter 
dem Lig. interuretericum liegt, wie schon bemerkt, der etwas vertiefte Teil des 
Blasenbodens, der Bas-fond (d), der im kystoskopischen Bilde gegen das weiß- 
glänzende Trigonum sich durch seine nebliggraue Färbung abhebt und durch 
seine charakteristische Form 9 auffällt. Beide Charakteristika treten in 
allen Photographien deutlich in die Erscheinung. 

Von diesem eben geschilderten kystokopischen Bilde ausgehend, gelingt es 
stets auch bei nur angedeuteter Entwicklung des Lig. interuretericum, dasselbe 
schnell und sicher einzustellen. Die scharfe Abgrenzung des Bas-fond gegen das 
Trigonun im Bilde, die den Eindruck macht, als wenn die genannten Teile des 
Blasenbodens durch einen leicht erhabenen, weiß glänzenden, fast geradlinigen 
Wall voneinander geschieden wären, entspricht dem Lig. interuretericum; dieses 
im Auge behaltend, wird das Kystoskop dann unter weiterem leichten Senken des 
Trichters wenige Millimeter tiefer in das Blaseninnere hineingeschoben, bis das 
Ligament in die Mitte des inneren Gesichtsfeldes gerückt ist. Wenn man 
jetzt das Kystoskop, ohne die von ihm eingenommene Stellung zu ändern, um 
seine Längsachse zunächst nach der einen Seite dreht, so kann man allmählich 
die eine Hälfte des Ligamentes ins Gesichtsfeld treten sehen, bis endlich das 
Ende des Ligamentes sichtbar wird, auf dem Wulst und Mündung liegen müssen. 
Um die Uretermündung der anderen Seite ins Gesichtsfeld zu bringen, wird das 
Kystoskop bei unveränderter Einstellung in entgegengesetzter Richtung um seine 
Längsachse gedreht, bis man, nachdem diesmal das ganze Ligament an dem 
Auge vorübergezogen, an das andere Ende desselben gelangt ist. Daß das 
Ligament (in gleicher Weise auch der Bas-fond) bei beginnender Drehung des 
Kystoskops um seine Längsachse seine ursprünglich das Gesichtsfeld quer durch- 
laufende Lage aufgibt und eine Verschiebung erleidet in dem Sinne, daß es bei 
fortgesetzter Drehung aus der queren Richtung immer mehr in die senkrechte 
übergeht (vgl. Tafel I, Bild П und IV), wird bekanntlich durch das Kystoskop 
bedingt, das Spiegelbilder liefert. 

Der Wert meiner Methode, sich in der angegebenen Weise des Lig. inter 


1) Die Buchstaben haben für die folgenden Textfiguren 1—4 die gleiche Bedeutung. 
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uretericum gleichsam als des anatomischen Führers zu den Ureterenmündungen 
zu bedienen, tritt, abgesehen von den Situationen, in denen zwischen mehreren 
Spalten oder grübchenförmigen Lücken zu entscheiden ist, welche die Uretermündung 
ist, ganz besonders in den Fällen hervor, in denen die Uretermündung, selbst 
wenn sie zufällig ins Gesichtsfeld getreten ist, nicht als solche zu erkennen ist. 
In dieser Notlage gibt das Ligament den kleinsten Bezirk an, auf dem die 
Uretermündung liegen muß, so daß mir auch in diesen Fällen stets der Ureter- 
katheterismus gelungen ist. 

In Fällen von stark entwickelter Prostatahypertrophie, wo das Wachsen 
der vergrößerten Prostata gegen den Blasenboden zur Bildung eines Recessus 
und zur Verlagerung und zur Verzerrung von Trigonum und Ligament führt, ist 
es notwendig, durch starke Füllung der Blase den Recessus erst auszugleichen; 
dann kommen annähernd normale Verhältnisse wieder zustande, die das Ligament 
und den Bas-fond wie geschildert in die Erscheinung treten lassen. Gerade in 
diesen Fällen, die stets mit exzessiver trabekulärer Hypertrophie des M. Detrusor 
einhergehen — eine Komplikation, die bekanntlich das Auffinden der Ureteren- 
mündungen sehr erschwert, ja oft unmöglich macht —, hat sich mir das Lig. 
interuretericum als unentbehrlicher Wegweiser bewährt. 

Die auf Tafel I befindlichen stereoskopischen Bilder habe ich mit meinem 
neuen Photographierstereokystoskop aufgenommen, das ich in einem der nächsten 
Hefte dieses Archivs ausführlich zu beschreiben beabsichtige. Nur das möchte 
ich schon an dieser Stelle hervorheben, daß ich jetzt im Gegensatz zu meiner 
ersten Methode!) in der Lage bin, die beiden Bildchen gleichzeitig aufzunehmen. 
Hierdurch konnte ich die Schwierigkeiten überwinden, die sich der stereoskopi- 
schen Aufnahme des ganzen Blasenbodens, den Sphinkter eingeschlossen, ent- 
gegenstellten; sie werden hauptsächlich durch die Atmung bedingt. Die photo- 


graphische Aufnahme des ganzen Blasenbodens — Orificium int., Trigonum 
Lieutaudii, Lig. interuretericum und Bas-fond in einem Gesichtsfelde — ist, so- 


weit mir bekannt, in der von mir ausgeführten Weise noch nicht gemacht worden. 

Bei Figur 17) war das Prisma ‘während der Aufnahme dem Blasenboden 
zugekehrt. Die Details des Bildes befinden 
sich infolgedessen in natürlicher Lage; es 
verläuft sowohl das Ligamentum (c), das der 
punktierten Linie entspricht, als auch die zwi- 
schen Ligamentum und Sphinkter liegende, 





das Trigonum und die angrenzenden Plana Fig. 1 Fir. 2. 
paratrigonalia darstellende, schmale, weiße 
Fläche (5) quer durch das Gesichtsfeld. Dieses Bild gibt die Grundstellung an. 


1) Die Stereokystophotographie. Zentralblatt f. d. Krankheiten d. Harn- u. Sexual- 
organe. XVI. Bd., 10. Heft, 1905. 

2) Die Figuren tragen dieselben Nummern wie die auf Tafel I betindlichen Photo- 
graphien, nach denen sie angefertigt worden sind; sie dienen zur Erklärung der stereosko- 
pischen Bilder. 
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von der stets ausgegangen werden muß, um das Ligamentum leicht und sicher 
in das Gesichtsfeld zu bringen. Fig. 2 gibt die gleichen Details wieder, aber aus 
der natürlichen Lage um fast 90° verlagert. Die freie Kante des Prismas war 
während der Aufnahme nicht dem Blasenboden, sondern der linken Seite des 
Patienten zugekehrt. Auf diesem Bilde tritt das Ligamentum (c) als scharfe 
Grenzlinie zwischen Trigonum Lieutaudii (b) und Bas-fond (d) hervor, während 
dasselbe auf Bild I wegen seiner stärkeren Entwicklung mehr als Balken im- 
poniert. Daß bei Bild I und II die zwischen Sphinkter (a) und Ligamentum (0) 
liegende Partie des Blasenbodens als glatte, weiße Fläche (b) im Bilde erscheint, 
ohne die einzelnen Details (Trigonum, Plana paratrigonalia) deutlich erkennen 
zu lassen, hat seinen Grund darin, daß das Prisma, um ein möglichst großes 
äußeres Gesichtsfeld zu gewinnen, so entfernt vom Blasenboden als nur an- 
gängig aufgestellt werden muß. Bei einer solchen Einstellung wird natürlich das 
betrachtete Objekt stark verkleinert. 

Die Bilder III und IV (Tafel I) werden gewonnen, indem man, von der 
Grundstellung des Bildes I ausgehend, durch Drehung des Kystoskopes um seine 
Längsachse die eine Hälfte des Ligamentum bis zum Ende im Gesichtsfelde am 
Auge vorbeipassieren läßt. In beiden Fällen wurde das Prisma den Harnleiter- 
wulsten sehr genähert; dieselben, ebenso die Harnleitermündungen, erscheinen 
daher vergrößert. 

Bei Bild III war das Prisma während der Aufnahme dem Blasenboden an- 
nähernd parallel gestellt; das Bild gibt infolgedessen die Details (Harnleiterwulst 

E und -mündung) in na- 
turlicher Lage wieder. 
Bei ‘Betrachtung dieses 
Bildes mit dem Stereo- 
skop ist unschwer zu er- 
kennen, daß es die eine 
Ecke des Trigonum wie- 
dergibt. Der Harnleiter- 





2 wulst, der in Fig. 3 weib 

Fig. 3. Fig. 4. gehalten ist, springt stark 

hervor, die Harnleiter- 

mündung (4) imponiert als leicht klaffender Spalt; der Bas-fond (d) und ein 

kleiner Teil des Planum paratrigonale (e) treten durch ihre Tiefenwirkung deutlich 

in die Erscheinung. Um die Deutung dieses Bildes zu erleichtern, ist das Tri- 
gonum Lieutaudii durch punktierte Linien vervollständigt worden. 

Bei Aufnahme von Bild IV stand die freie Fläche des Prismas senkrecht 
zu dem Blasenboden, eine Stellung, die das Kystoskop stets mehr oder weniger 
einnimmt, wenn es um seine Längsachse gedreht wird, bis das Ende des Liga- 
mentum ins Gesichtsfeld tritt. Es müssen infolgedessen der noch im Gesichtsfeld 
sichtbare Teil des Ligamentum, die spaltförmige Harnleitermündung (A) und der 


die letztere umgebende Wulst um etwa 90° aus der natürlichen Lage verschoben 
sein, Die Details von Bild IV череп also annähernd auf den Details von Bild III 
senkrecht. 

Die drei einzelnen Photographien (Taf.I, Va,-b, c) geben die Größenverhält- 
nisse des Trigonum und des Bas-fond in kystoskopischem Bilde wieder, und zwar 
abhängig von der Einstellung des Prismas innerhalb des Sphinkters. Befindet 
sich fast das ganze Prisma noch in der Urethra (Va), so erscheinen Trigonum 
und Bas-fond als schmale Partien im untersten Teile des inneren Gesichtsfeldes; 
je weiter das Prisma aus der Urethra in die Blase tritt (Vb, Vc), eine desto 
größere Fläche nehmen Trigonum und Bas-fond im Gesichtsfelde ein. 


Thesen. 


1. Die üblichen Methoden (Nitze, Casper), die Uretermündungen aufzu- 
finden, führen bei Anfängern und Ungeübten nur selten zum Ziele. Wenn ab- 
norme Verhältnisse vorliegen, kann das Auffinden der Mündungen aber auch 
dem Geübten die größten Schwierigkeiten bereiten. 

2. Aus entwicklungsgeschichtlichen Gründen geht hervor, daß die Ureter- 
miundungen einmal an den beiden Endteilen des Ligamentum interuretericum 
liegen müssen, und zweitens, daß sie auf dem Ligamentum liegen müssen. 

3. Das Ligamentum interuretericum läßt sich bei richtiger Einstellung stets 
deutlich sichtbar machen. | 

4. Durch Drehung des mit dem Prisma zuerst dem Blasenboden zugekehrten 
kystoskopes um seine Längsachse gelangt man an die Enden des im Gesichts- 
felde ursprünglich quer eingestellten Ligamentum, d. h. an die Uretermündungen. 


1. The customary methods (Nitze, Casper) of finding the ureteral orifice, 
are seldom succesful with beginners or unaccustomed practitioners. If there 
are abnormalities in the case it can be very difficult even to the most ex- 
perienced. 

2. For embryological reasons it stands to sense that the ureteral orifices 
must be at the two ends of the Ligamentum interuretericum, and secondly that 
they must lie on the Ligamentum. 

3. The Ligamentum interuretericum can always be easily recognised by 
following proper manipulative procedure. | 

4. By turning the cystoscope on its longest axis, with the prism looking 
at first towards the base of the bladder, the end of the Ligamentum, that is the 
ureteral orifice, is presented to view: this Ligamentum appeared at first in hori- 
zontal position. 


1. I soliti metodi di ricerca del meato ureterale (Nitze, Casper), presen- 
tano per principianti ed inesperti grandi difficolta. Se esistono condizioni anor- 
mali, la loro ricerca puo riescire difficile anche per i medici esperti. 

2. Per motivi embriologici i meati ureterali devono trovarsi alla periferia 
del ligamento interureterale e sul ligamento stesso. 

3. Il ligamento interureterale è sempre ben visibile, quando il cistoscopio 
è in posizione esatta. 

4, Girando il cistoscopio, suo prisma prima verso il basso fondo vescicale, 
nel suo asse longitudinale si arriva ai margini periferici del ligamento, che dal 
prima nel campo visivo si osserva in posizione traversale, cioè ai meati ureterali. 


1. Les méthodes usuelles (Nitze, Casper) de rechercher les ‘orifices des 
uretéres, réussissent rarement au médecin n'ayant encore beaucoup d'expérience 
dans ce manuel opératoire. Si la vessie présente des anomalies, il se peut que 
même le spécialiste expérimenté ait quelque difficulté à découvrir les orifices 
urétéraux. = 

2. L'embryologie nous apprend que les orifices urétéraux sont situés, prime, 
aux deux bouts du ligamentum interuretericum, secundo, sur ce ligament meme. 

3. Le ligament interurétéral est toujours facilement reconnaissable, le cys- 
toscope étant mis en bonne position. 

4. En faisant tourner le cystoscope, dont le bec regarde d'abord la pwi 
inférieure de la vessie, autour de son axe longitudinal on arrive aux bouts du 
ligament, qui auparavant traversait le champ visuel horizontalement, c'est à dire 
aux orifices urétéraux,. 
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Die Irrigations-Urethroskopie. 
Von Dr. Hans Goldschmidt, Berlin. 


(Mit 5 Figuren im Text.) 


Nachdem ich im Anfang des vorigen Jahres in einer vorläufigen Mitteilung 
meine neue Methode der Harnröhrenendoskopie kurz beschrieben!) und die An- 
wendungsweise am 11. Juli 1906 in der Berliner Med. Gesellschaft öffentlich 
demonstriert habe,*) nachdem ich sodann am 23. Januar ds. Js. in derselben Ge- 
sellschaft die bisherigen Resultate kurz berichtete und durch Projektionen photo- 
graphischer Aufnahmen beglaubigte,?) fühle ich mich verpflichtet, nunmehr eine 
ausführliche Darstellung des jetzigen Standes zu geben, vor allem eine genaue 
Beschreibung der Instrumente und eine genaue Anweisung, wie die Methode im 
Einzelnen anzuwenden ist. Es versteht sich von selbst, daß ein Instrumentarium 
dieser Art noch nicht als ganz und gar abgeschlossen betrachtet werden kann. 
Fest steht nur das Prinzip, auf dem es beruht. Neue Bedürfnisse zeigen sich 
bei steter und intensiver Beschäftigung mit dem Gegenstand und führen dazu, 
Mängel durch Abänderungen zu beseitigen. Ich werde infolgedessen wohl noch 
öfter veranlaßt werden, Modifikationen des jetzigen Typus mitzuteilen. Immerhin 
werden diejenigen, die sich mit der neuen Untersuchungsmethode beschäftigen, 
hald einsehen, daß auch die jetzigen Instrumente Bilder liefern, die durchaus neu 
erscheinen und fruchtbare Anregungen geben werden. Wer mir auf diese Ver- 
sicherung hin bei meiner Darstellung aufmerksam folgen will, den bitte ich gleich 
zu Beginn derselben, sich nicht von der Trockenheit und Weitschweifigkeit ab- 
stoßen zu lassen, die solchen technischen Ausführungen nun einmal anhaften. 
Auch Wiederholungen werden sich nicht vermeiden lassen, wo es mir darauf 
ankommt, auf all die unbedeutend erscheinenden Kleinigkeiten aufmerksam zu 


machen, deren pedantische Beachtung doch das Gelingen der Methode bedeutet. 


I. Das Instrumentarium. 


Das Endoskop besteht aus einem Katheter und einem Sehrohr. Das Sehrohr 
ist das gleiche für alle Instrumente. Es soll uns in den Stand setzen, nicht 


1) Die Endoskopie der Harnröhre. Eine vorläufige Mitteilung. Berl. klin. Wochen- 
schrift. 1906, Nr. 6. 

?) Sitzungsberichte der Berl. Med. Gesellschaft. Berl. klin. Wochenschr. 1906, Nr. 30. 

3) Eigenschaften und Ziele einer neuen Methode der Harnrührenbesichtigung. Mün- 
chener med. Wochenschr. 1907, Nr. 14. 


Folia urologica, 1907. I. Bd. 1. Heft. @ 
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nur zu erblicken, was sich in der Verlängerung des Katheters befindet, sondern 
ein grosses Stück der ausgedehnten Schleimhaut, die seitlich von der Ebene der 
verschieden gestalteten Fenster des Katheters durch Wasserdruck abgehoben wird. 
Denn das erste Hauptprinzip der Methode besteht darin, die Harnröhre, welche 
für gewöhnlich keine Lichtung besitzt, sondern in vielen Falten eng aneinander 
liegt, durch Injektion von ‚Wasser zu füllen und nach Bedürfnis zu entfalten, 
sodaß ein gleichmäßig kalibrierter Tunnel entsteht. Für die Gleichmäßigkeit der 
Lichtung sorgt die elastische Faserschicht, welche die Harnröhre umgibt. 

Die Linsenkombination Nitzes ist wohl allgemein bekannt; die unsrige 
ist im Prinzip die gleiche, nur hat es sich herausgestellt, daß, um dem Objektiv 
nahe Punkte der Seitenwand wahrzunehmen, eine Linse von möglichst kurzer 
Brennweite als solches zu dienen hat. Unser Sehrohr besitzt dementsprechend 
an seinem vesikalen Ende eine Konvexlinse, die fast einer Halbkugel entspricht. 
Durch dieselbe werden Gegenstände, die ausserhalb der Achse des Sehrohres 
liegen, zu einem Bild zusammengefaßt werden; dies Bild wird in das Innere des 
Rohres geworfen, in der Mitte desselben wieder durch eine entsprechende Linse 
zusammengefaßt und durch das Okular, entsprechend vergrößert, betrachtet. Da 
das vesikale Ende des Sehrohres in die Flüssigkeit reicht, während dasjenige 
des Kystokops durch das Prisma vor dem Eintauchen in dieselbe bewahrt wird, so 
mußten bei unserem Instrumente besondere Verdichtungen, welche auch geringstes 
Eindringen von Flüssigkeit in das Linsensystem verhindern, angebracht werden. 

Es ist ferner allen Instrumenten gemeinsam der Zapfen für die Wasser 
leitung, welche uns nicht dazu dient, die Lampe abzukühlen, sondern vielmehr 
die Ausdehnung der Harnröhre zu bewirken. Infolgedessen ist außer dem Ansatz 
keine eigene Röhre nötig, sondern die Flüssigkeit strömt durch den Ansatz direkt 
in das Innere des Katheters; sie dringt, wenn ihr der Weg nach außen ver 
schlossen wird, durch das Fenster in die Harnröhre und dehnt dieselbe je nach 
dem Druck, den wir repulieren können, aus. Der Kanal, durch den das Wasser 
bei der eigentlichen Untersuchung strömt, wird gebildet durch den Zwischenraum 
zwischen der Außenwand des Sehrohres und der Innenwand des Katheters, und 
es folgt daraus, daß wir das Sehrohr nicht so stark nehmen dürfen, daß es das 
Lumen des Katheters ganz ausfüllt. Die eigentliche Wasserdichtung bei der Unter 
suchung — die Unmöglichkeit, daß das Wasser zwischen Sehrohr und Katheter 
wieder herausströmt, ohne die dem Fenster anliegende Partie der Schleimhaut 
auszudehnen, wird verbürst durch einen das Sehrohr umgebenden konischen ver 
schiebbaren Ring, die sogenannte Stopfbüchse, welche mit der Optik zusammen 
in den Katheter geschoben und durch festen Druck in ihn eingepaßt wird. Bei 
der Untersuchung der hinteren Harnröhre genügt das: aus der vorderen dagegen 
läuft das Wasser, wenn der Katheter das Orificium der Harnröhre nicht voll- 
kommen ausfüllt (was übrigens häufig der Fall ist), aus der Harnröhre neben 
dem Katheter heraus; wir müssen also, um dies zu verhindern, vorne auf die 


Eichel einen leichten Fingerdruck ausüben, 





о es 


Zur Beleuchtung benutzen wir natürlich Glühlampen (etwa 7—8 Volt stark). 
Die Ansätze für die Stromzuleitung sitzen rechtwinklig zu dem Rohr der Wasser- 
leitung an der Außenseite des Katheters: ein Pol berührt den feinen isolierten 
Draht, der in der Wand des Katheters verläuft und zu der isolierten Metall- 
fassung der Lampe führt; der andere leitet durch das Metall des Instrumentes 
den Strom zu der Spirale der Lampe. 

Da wir fürs erste (mit einer später zu erwähnenden Ausnahme) genötigt 
sind, die zu besichtigende Schleimhaut von hinten her zu beleuchten, so habe 
ich die Lampe in das hohle Ende des graden Katheters verlegt; auf dieses Ende 
können wir dann je nach Bedürfnis kuppen- oder schnabelförmige Ansätze 
schrauben, und das metallene Innere dieser Ansätze stellt den Kontakt mit der 
Spirale der Lampe her. Die Lampe selbst ist auf diese Weise in einfachster Art 
einzufügen und auszuwechseln. 

Da man bei dieser Beleuchtungsform in die Lampe selbst sieht und das 
Auge leicht geblendet wird, so habe ich sowohl das Glas der Lampe mattieren, 
als auch vor die Höhlung des Endteils, der die Lampe birgt, eine matte Glas- 
scheibe anbringen lassen; diese schließt außerdem jenen Hohlraum glatt und gut 
ab, sodaß sich keine Unreinlichkeiten in ihm sammeln können; man kann bei 
festgeschraubtem Schnabel, auch wenn die Lampe an Ort und Stelle sitzt, das 
ganze Instrument, mit Ausnahme des Sehrohres durch Kochen sterilisieren. 

Wir kénnen nun an der Hand der Abbildungen zu der Beschreibung der 
einzelnen Instrumente ubergehen. 

Dieselben besitzen sämtlich den Umfang von 24 Charriere, doch kann man 
noch mit dünneren brauchbare Bilder bekommen; das Sehrohr hat Charriere Nr. 18. 

I. Das Instrument fiir die Besichtigung der vorderen Harnröhre (Fig. 1) kann 
15cm tief in die Urethra eingeführt werden. Um bis in die Pars membranacea 
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Fig. 1. 


zu dringen, schraubt man statt der Kuppe (A) den Schnabel (Sehn.) an; so wird 
es natürlich noch um einige Zentimeter länger. 

Es besitzt einen Ansatz mit Durchbohrung (WF) für den Zustrom des Wassers 
und einen mit kapillarer Durchbohrung für den Abfluß (dieser ist auf der Figur 
nicht gezeichnet). Dieses Abflußrohr dient dazu, einen konstanten Druck und 


damit eine möglichst glzichmässige Ausdihnung dei Schleimhaut zu erzielen. 
mx 
í 
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Rechtwinklig davon (auch dies ist auf den Figuren nicht ersichtlich, vielmehr 
sind hier die Anschlusse der Deutlichkeit wegen auf der anderen Seite des 
Katheters gezeichnet worden) sitzen die Anschlußhülsen (A) für das Kabel. 9cm 
von ihnen entfernt wird das Rohr des Katlheters durch 2 große, 4 cm lange 
Fenster unterbrochen; es entstehen dadurch zwei dünne, seitwärts gut abgerundete 
Spangen, die auf der Innenfläche eine in halbe Zentimeter eingeteilte Skala zeigen. 
Nach hinten zu schließt sich der unterbrochene Umfang des Katheters wieder 
zu dem lichtbergenden Endteil, der durch die Mattscheibe (M) nach vornhin ab- 
geschlossen ist. 

Die oben beschriebene Unterbringung der Lampe ist aus Fig. 3 zu ersehen. 


IT. Um den ersten Anfangsteil der Urethra mit diesem Instrument zu besichtigen, 
wende ich einen konischen Ring an, der über den Katheter geschoben und dicht 
vor dem Fenster durch eine Schraube fixiert werden kann; schiebt man nun das 
Instrument in die Harnröhre, sodaß der Anfang des Konus das Orificium externum 
ausfüllt, so kann man wie mit einer Gonorrhöespritze, die einen konischen Ansatz 
besitzt, durch Irrigation die Urethra ausdehnen und erblickt nun zwischen den 
Spangen des Fensters die Schleimhaut der vordersten Harnröhre. Zum speziellen 
Studium der Veränderungen bei frischer Gonorrhöe benutze ich ein kurzes In- 
strument, an dem dieser Konus bereits fest angebracht ist; dasselbe ist hand- 
licher, dürfte aber entbehrlich sein. Die beifolgende Abbildung (Fig. 2) bedarf 
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Fie. 2. 


keiner weiteren Erklärung. Ich will nur bemerken, daß dieses Instrument zum 
leichten Eindringen in das oft geschwollene Orificium externum an dem vesikalen 
Ende einen Umfang von nur 15 Charriere besitzt, um dann gegen das Fenster 
hin bis auf 24 zuzunehmen. 


Ш. Das Instrument für die Untersuchung der hinteren Harnröhre (Fig. 3) 
ist (von den Anschlüssen für das Kabel an gerechnet) 21cm lang. Da hier das 
eingespritzte Wasser nicht nach außen, sondern in die hintere Harnröhre und 
Blase läuft, so ist keine Abflußöffnung nötig. In einer Entfernung von 14 cm 
(von den Anschlüssen ab gerechnet) öffnet sich bei diesem Instrument an der 
unteren Wand ein linglich-ovales Fenster von 2'/ em Länge: die entsprechende 
obere Wand des Katheterinneren ist geschwärzt. Der kurze Schnabel, wie er 
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für fast alle Fälle verwendbar ist, besitzt die auf dem Bilde angegebene Krüm- 
mung. Diese Form hat sich mir nach langer Erfahrung als die zweckmäßigste 
erwiesen. Bei Hypertrophie der seitlichen Prostatalappen ist es praktisch, dem 


Schnabel die Bartri- 
nasche Abflachung der 
Seitenteile zu geben. 
IV. Es ist nicht 
zu leugnen, daß die 
Beleuchtung von hinten 
her manche Nachteile 
hat. Ich habe infolge- 
dessen für die Besich- 
tigung der _ hinteren 
Harnröhre noch ein In- 
strument angegeben, 
das die Lampe an der 
oberen Innenfläche des 
Fensters trägt, so daß 
auf diese Weise die zu 
besichtigenden Teile der 
Schleimhaut von oben 
her ihr Licht empfangen 
(Ре. 4). Zu diesem 
Zweck ist die dem 
Fenster entsprechende 
obere Wand des Ka- 
theters durch Hämmern 
nach außen getrieben; 
es entsteht an der 
Außenwand ein läng- 
licher Buckel (s. Fig. 4 
über M), an der Innen- 
wand eine Vertiefung, 
in welche eine ganz 
flache Glühlampe hin- 
einpaßt; gegen das 
Innere des Katheters 
ist diese Einbuchtung 
durch eine dünne mat- 
tierte Glasscheibe (M) 
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vollkommen abgeschlossen. 








Fig. 4. 


ap es Е, rer 


Von hinten her läßt sich, 


nachdem der Schnabel abgeschraubt ist, die Lampe unter das Glasplättchen 


schieben. 
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Wir werden spater die beiden Instrumente 3 und 4 in ihrer Wirkungs- 
weise miteinander zu vergleichen haben. 


II. Anweisung zur Untersuchung. 


Lage des Patienten. Dieselbe muß natürlich möglichst bequem für den 
Kranken wie für den Arzt sein. Es empfiehlt sich daher die Lagerung auf einem 
Tisch, dessen Platte sich in der Augenhöhe des sitzenden Untersuchers befindet. 





Zur Besichtigung der vorderen Harnröhre kann sich der Kranke in fast sitzender 
Stellung gegen eine Rückenwand anlehnen; sowie der Katheter bis in die hintere 
Harnröhre vordringen soll, muß der Kranke möglichst flach auf dem Rücken 
liegen, mit den Füßen entweder auf hervorragende einzelne Leisten gestützt oder 
mit den Unterschenkeln auf Beinhaltern liegend. Ich ziehe die letztere Position 
vor, yeil dadurch eine größere Erschlaffung der Muskulatur zustande kommt, 
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und weil der Arzt bei den weit gespreizten Schenkeln des Kranken am besten 
Platz für die Untersuchung hat. Da viel mit Wasser gearbeitet wird, das bei 
der Ausspülung in mehr oder weniger starkem Bogen aus dem Katheter oder 
aus der Abflußöffnung dringt, so ist am besten unter dem Tisch eine ver- 
schiebbare Glasschale angebracht, die man dann nach Belieben nach vorn und 
rückwärts dirigieren kann (siehe Fig. 5). Mein Untersuchungstisch hat einen 
halbkreisförmigen Ausschnitt, über den das Becken des Patienten hinausragt: 
unter diesem Ausschnitt befindet sich ein Halter für ein großes rundes Glasgefäß, 
der auf Schienen in der Richtung von vorn nach rückwärts verschoben werden kann. 
Die Wasserleitung. Dieser gilt die zweite Sorge. Ich habe im Anfang 
meiner Versuche durch einen Assistenten einen kräftigen Wasserstrahl mit der 
Spritze in die Urethra treiben lassen. Dabei wurde die Wand der Harnröhre 
leicht so weit auseinander getrieben, daß die Lampe sie nur ungenügend be- 
leuchtete; ließ der Druck nach, dann sank die Schleimhaut wieder in das Fenster 
des Instruments; ich ließ mir dann verschiedenartige syphonähnliche Vorrichtungen 
mit entsprechenden Ventilen anfertigen, die einen konstanteren Druck versprachen 
und vom Patienten selbst dirigiert werden konnten, bis ich schließlich sah, daß 
das einfachste die Anwendung des gewöhnlichen Irrigators ist, aus dem das 
Wasser nur stetig in die Harnröhre zu fließen braucht, um eine genügende Er- 
weiterung der Schleimhaut zu bewirken. In der Tat ist es überraschend, mit 
wie großer Bereitwilligkeit und Gleichmäßigkeit das im gewöhnlichen Zustand 
anscheinend so faltenreiche Schleimhautrohr sich entfaltet und glättet; für die 
vordere Harnröhre braucht der Irrigator nicht höher al» Im über der Beckenhöhe 
des Patienten zu stehen; für die hintere Harnröhre brauchen wir die doppelte Höhe. 
Zur Irrigation verwende ich entweder 3prozentige Borsäurelösung oder 
sterilisiertes Wasser und zwar nicht besonders erwärmt. Weder die Harnröhre 
noch die Blase ist empfindlich gegen verhältnismäßig niedrige Temperaturen, 
Sterilisation. Es ist bekannt, daß bis jetzt alle Versuche, das Kystoskop 
durch Kochen zu sterilisieren, gescheitert sind. Nach physikalischen Gesetzen 
muß der optische Apparat dabei leiden; auch das Sehrohr unseres Endoskops 
verträgt nur die Desinfektion durch chemische Mittel. Ich kann aber versichern, 
daß diese genügt. Wie bei der Sterilisation anderer urologischer Instrumente, ist 
der größte Wert darauf zu legen, daß nach der Benutzung niemals ein Katheter 
aus der Hand gegeben wird, bevor der Untersucher selbst denselben sofort sorg- 
fältig von allen Unreinlichkeiten gesäubert hat, Es nimmt dies nur wenig Zeit 
in Anspruch und verhindert das Sich-festsetzen von Keimen; es genügt ein sorg- 
faltiges Abwischen der Oberfläche mittels in Iprozentiges Lysol getränkter Watte- 
biusche. Die Katheter werden danach an spitz zulaufende Hähne der Wasser- 
leitung gespießt und mit starkem Strahl einige Minuten lang im Innern gereinigt. 
Erst dann kommen sie nebst dem Obturator auf 4-——5 Minuten in kochendes Wasser, 
Anästhesie. Ich habe es nicht für nötig gefunden. bei der gewöhnlichen 
Untersuchung ein Anaestheticum zu gebrauchen: da die Untersuchung der hinteren 
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Harnröhre nur dann ein gutes Bild gibt, wenn auch die geringste Verletzung 
vermieden wird, so folgt daraus, daß die Einführung so schonend zu geschehen 
hat, daß kein Schmerz entstehen darf. Natürlich wird man bei empfindlichen 
’atienten eine Ausnahme machen: ich empfehle dafür das Eusemin, von dem 
man vermittels einer Pravazschen Spritze ein Fläschchen voll, d. h. 10 cem 
durch einen ganz dünnen Instillationskatheter in den Bulbus, die Pars mem- 
branacea und prostatica spritzt. In diesen 10ccm physiologischer Kochsalz- 
lösung sind 0,0075 Cocain hydrochloricum und 0,00005 Adrenalin hydrochloricum 
enthalten. Die Lösung ist bereits im Autoclav sterilisiert und das kleine Fläschchen 
zugeschmolzen. 

Beschwerden, die während der Untersuchung dadurch entstehen, daß die 
Blase zu stark gefüllt wird, lassen sich sehr schnell beheben, indem man das 
Endoskop so weit vorschiebt, daß das Fenster bis in die Blase reicht. Zieht 
man das Sehrohr heraus, so entleert sich natürlich die Blase, und man kann 
die Untersuchung ruhig fortsetzen. 

Weitere Vorbereitungen. Wie bei der Kystoskopie, so hat man auch 
bei unserer Methode alles aufs sorgfältigste vorzubereiten und zu prüfen, bevor 
man die eigentliche Untersuchung beginnt; nur ein planmäßiges pedantisches 
Vorgehen hilft uns und dem Patienten dazu, daß die Prozedur glatt und erfolg- 
reich verläuft. So dürfen wir nicht vergessen, über die konischen Knöpfe für 
das Einströmen des Wassers ein gut schließendes, etwas dickwandiges, 10—12 cm 
langes Gummirohr zu stülpen, über das Abflußrohr, das sich am Instrument 
Nr. 1 befindet, ein längeres Gummirohr von weit geringerem, fast kapillarem 
Lumen. Der Schlauch des Irrigators muß durch einen passenden Quetschhahn 
bequem zu öffnen und zu schließen sein, sodaß der Patient selbst diese ihn von 
der eigentlichen Prozedur ablenkende Tätigkeit übernehmen kann; an dem Irri- 
eatorschlauch sitzt ein Glasansatz, der gut in das Gummirohr der Wasserleitung 
passen muß. 

Wir haben ferner vor dem Beginn der Untersuchung zu prüfen, bei welcher 
Stromstärke die Lampe ein genugendes Licht gibt. Die matte Scheibe vor der 
Glühlampe muß in hellem, weißem Scheine strahlen. Sehr wichtig ist es ferner, 
über die Lage des Objektives in bezug auf die zu untersuchenden Schleimhaut- 
flächen stets genau orientiert. zu sein; wir müssen zu diesem Zweck probeweise 
vorher das Sehrohr so weit in den Katheter schieben, bis das Objektiv eben 
an dem Anfang des Fensters erscheint. Diese Stellung wird durch entsprechende 
Fixierung der Stopfbüchse markiert. (Ich bemerke bei dieser Gelegenheit, daß die 
Stopfbüchse nicht zu locker auf dem Selhrohr gleiten darf; durch Einlegen dünner 
Lederringe in die Verschraubung des konischen Ringes kann man von Zeit zu 
Zeit die Oberflächenreibung vermehren). 

Nachdem wir uns durch einen Blick überzeugt haben, daß die Linsen des 
Objektivs und Okulars vollkommen klar sind, legen wir uns das Sehrohr so zu 
unserer Rechten, daß wir es leicht erreichen können. 





Wir schieben dann den Obturator in den Katheter und überzeugen uns, 
daß er weit genug hineinragt, um alle Vorsprünge auszugleichen. 

Nunmehr führt man, während die Labien des Orificium externum mit der 
linken Hand auseinander gehalten werden und die dadurch entstehende Höhlung 
mit Glyzerin angefüllt ist, das in Glyzerin getauchte Instrument ein; es ist be- 
sonders dann darauf zu achten, daß die Labien sich nicht einstülpen, wenn das 
Ende des Fensters in sie eindringt; durch stetes Nachhelfen mit den Fingern der 
linken Hand läßt sich das vermeiden. 


I. Wenn es sich um die Untersuchung der vorderen Harnröhre handelt, so 
führen wir das Instrument I so weit ein, bis es, ohne gesenkt zu werden, nicht 
mehr weiter geht. Bevor wir den Obturator entfernen, lassen wir schon den 
Irrigatoransatz in das Gummirohr der Einflußöffnung einpassen und durch Öffnen 
des Quetschhahns Wasser in den Katheter fließen; bei langsamem Herausziehen 
des Obturators empfindet der Patient kein unangenehmes Gefühl. Während nun 
das Wasser in starkem Strahl aus dem Katheter läuft, suchen wir durch ab- 
wechselndes Schließen und Öffnen des Katheters mittels der Fingerkuppe die 
Harnröhre möglichst von anhaftendem Schleim oder Eiter zu reinigen; führen wir 
nun das Sehrohr ein und stellen die Stromverbindung her, so erblicken wir einen 
4cm langen tunnelartigen Abschnitt der hell erleuchteten mäßig ausgedehnten 
Harnrôhrenschleimhaut. | 


n 


П. Das kurze Instrument Nr. II oder das oben beschriebene mit gleitbarem 
Konus auf dem Katheterrohr führen wir in gleicher Weise ein; um bei der 
Untersuchung des vordersten Teils der Harnröhre diese nicht mit der Hand, 
welche die Wasserdichte herstellen soll, zu komprimieren, brauchen wir nur mit 
2 Fingern leicht die Corona glandis zu umgreifen und die Glans sanft gegen 
den konischen Ansatz heranzuziehen. Wir werden dann sehen, daß auch der 
Anfangsteil der Harnröhre sich genügend ausdehnt, um besichtigt werden zu können. 


HI. und IV. Entsprechend den gegebenen Vorschriften werden die beiden 
Instrumente für die hintere Harnröhre vorbereitet und eingeführt. Hier ist noch 
mehr darauf zu achten, daß der Obturator ganz und gar das Fenster ausfüllt 
und während des Einführens sich nicht lockert. Mit größter Schonung müssen 
wir, dem Instrument selbst womöglich das Vorwärtsgleiten überlassend, den 
Bogen um die Symphyse beschreiben. Der Widerstand des Kompressor kann 
auch dadurch überwunden werden, daß wir schon jetzt Wasser in das Instrument 
laufen lassen, dessen Reiz die Kontraktion des Muskels löst. Wenn wir dann 
den Ruck fühlen, mit dem der Schnabel in die Blase gleitet, dann sind wir an 
Ort und Stelle; langsam entfernen wir unter gleichzeitiger Injektion den Obtu- 
rator und führen nach einigen Spülungen, wobei wir durch kurzes Zudrücken 
der Katheteröffnung etwas Wasser in die Blase laufen lassen, das Sehrohr ein. 
Unter dem Druck der fortgesetzten Irrigation sehen wir nun meistens den Boden 
der Pars prostatica mit dem Colliculus sich senken, so daß wir zunächst mit 
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Deutlichkeit ein plastisches Bild der betreffenden Partie mitsamt dem sofort auf- 
fallenden Eingang in die Blase vor Augen haben. 

Ich möchte am Schluss dieser Anweisung nur noch erwähnen, daß bei 
genauer Beachtung aller Vorschriften, die nur bei der Lektüre so zeitraubend 
und umständlich erscheinen, kaum unerwartete Zwischenfälle oder gar Mißerfolge 
zu erwarten sind; natürlich gibt es wie für die Kystoskopie, so auch für die 
Urethroskopie schwierige Ausnahmefälle, denen man erst nach besonderer Schulung 
erfolgreich begegnen kann. Die Instrumente aber werden demjenigen, der sich 
ihrer bedient, kaum Schwierigkeiten machen, da ihre einfache Konstruktion 
Launenhaftiskeit ausschließt.) 


1) Nur kann einmal durch Unterbrechung der im Innern der Wand befindlichen 
Leitung eine Störung eintreten. So selten dies geschieht, so hat sich doch noch kein 
Mittel finden lassen, es zu verhindern. Hat man konstatiert, daß Stromquelle, Kabel und 
Lampe funktionsfühig sind und der Fehler also nur in der inneren Leitung liegen kaon, so 
schickt man am besten das Instrument sofort dem Verfertiger zurück. 





(Fortsetzung folgt im 2. Heft.) 


Anhang. 


Photographien von Bildern, wie sie mittelst des Irrigations-Urethroskops 
gesehen werden. 


(Mit 2 Tafeln und 4 Figuren un Text.) 


Die Photographien sind gewonnen mit der bekannten Kamera des Nitzeschen 
Photographierkystoskopes. Dieselbe wird am Okularende des Sehrohres angebracht; das 
Sehrohr wird dann in den gewöhnlichen endoskopischen Katheter geschoben (Fig. 1). 





Fig. 1. 


Da das Bild bei unserem Urethroskop dieselben Medien passieren muB, wie das durchs 
Kystoskop geschene Bild (nur mit Wegfall des am vesikalen Ende desselben befindlichen 
Prisma), so kann man auch hier das reelle Bild des Gegenstandes, welehen man vorher mit 
Hilte der beiden im Schieber befindlichen Prismen für das Auge scharf eingestellt hat, nach 
Herausziehen der Prismen direkt auf die lichtempfindliche Gelatineschicht') fallen lassen 
und auf ihr fixieren. ў 
| Die Größe des Bildes betrug im Anfang unserer Versuche 3,5 mm, mit der jetzigen 
Optik 4 mın Durchmesser. 

Die Technik ist eine ungemein einfache. Nachdem man das Instrument eingeführt. 
und den betreffenden Teil der Harnröhre eingestellt hat, befestigt man das ganze Urethroskop 
durch den für diesen Zweck vortrefflich geeigneten Lohnsteinschen Fixationsapparat. 
Man muß nun dafür sorgen, daß während der Dauer der Exposition keine Veränderung des 
Füllungszustandes vorkommt; dies erreicht man je nach den Verhältnissen entweder durch 
anhaltendes Irrigieren oder im Gegenteil durch anhaltende Unterbrechung der Irrigation. 
Bei Aufnahmen der Pars pendula muß natürlich auch das Glied mit der Hand fixiert werden, 
darum mißlingen die Aufnahmen dieses Abschnittes öfter. Die Bilder sind auch im übrigen 
eintoniver, als die der hinteren Harnrühre, da kaum Niveauunterschiede vorhanden sind. 

Hat man die gewünschte Partie eingestellt und das Instrument fixiert, so schaltet 
man die Lichtleitung aus, zieht den Schieber mit den Prismen heraus, so daß die empfind- 
liche Schicht frei wird, beleuchtet dann mit wesentlich verstärktem Licht und exponiert 
I Sekunden. Man kann dann, wie bei der Blasenphotographie, nach Belieben eine Reihe 
von Aufnahmen derselben Stelle hintereinander machen. Die Bilder sind oft so scharf, daß 
unvergrößerte Diapositive der Originalaufnahmen für die Demonstration mittelst des Pro- 
j-ktionsapparates benutzt werden konnten. 


1) Wir benutzten die „Orthochromatischen Isolar Planfilms“ der Anilin-Fabrik. 
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Die Tafeln Il und III sind von der Neuen Photographischen Gesellschaft (Steglitz) 
durch unmittelbare Vergrößerung der Originalaufnahmen hergestellt worden; in geringerer 
Größe erscheint dem Untersucher das Bild, das er durch das Urethroskop erblickt. 

Es ist mir eine angenehme Pflicht, an dieser Stelle der wichtigen Hilfe des Herm 
Richard Kiss (von der Firma Loewenstein) zu gedenken. Er hat mich mit der Technik 
der Photographie vertraut gemacht und mir mit seiner großen fachmännischen Erfahrung 
stets beigestanden. Durch das unausgesetzte Interesse, mit dem er sich meiner Sache an- 
nahm, half er mir oft über Zweifel und Schwierigkeiten hinweg; mein Dankgefühl gegen 
ihn ist um so wärmer, als ich auf das Interesse meiner Fachgenossen bis vor ganz kurzem 
vollständig verzichten mußte. 


Zur Erklärung der Tafeln II und IIL 


Im Gegensatz zur Kystoskopie fällt bei meiner urethroskopischen Methode ein Teil 
des Instrumentes und die Lampe selbst in das Gesichtsfeld und wird somit auch im phote- 
graphischen Bilde sichtbar. Die beistehenden schematischen Figuren sollen nun zeigen, wie 
sich in der Photographie die sichtbaren Teile des Instrumentes abzeichnen. 

Fig. 2. In der Form, wie sie die Schraffierung abgrenzt, präsentieren sich die in 
Wirklichkeit parallelen Spangen, welche die beiden großen Fenster des Instrumentes Nr.1 
begrenzen. Bedenkt man, daß die ebenfalls durch Schraffierung angedeutete runde Glüh- 
lampe sich am Ende eines Tun- 
nels befindet, so wird man viel- 
leicht das richtige Gefühl für 
Erkennung der Perspektive ge 
winnen. (Siche Nr. 1—7 und 
Nr. 9 der Tafel II.) 

Fig. 3. Dasselbe gilt von 
dem zweiten Schema, welches 
sich auf Bilder bezieht, die man 
mit Instrument III sieht. Auch 
hier schließt die Lampe das Ge- 
sichtsfeld nach hinten zu ab. Im übrigen stellt die schraffierte Figur die Photographie 
von dem Dache vor, welches sich über dem Fenster des Katheters im Innern desselben 
wölbt. (Siche Nr. 8 und Nr. 10—36 der Tafeln II und Ш.) 

Fig. 4. Schraffiert ist hier der glänzend erleuchtete Glasplafond des Instrumentes 
Nr.4; die Lampe selbst ist nicht sichtbar. (Siehe Nr. 37 und 39 der Tafel HI.) 

Es ist nach dieser Erklärung wohl selbstverständlich, daß es sich nicht um die 
Photographie von Ebenen handelt, sondern von tunnelartigen, mehrere Centimeter tiefen 
Abschnitten der Harnröhre. Die nicht schraffierten Teile der Kreise entsprechen Teilen, 
welche durch die verschieden gestalteten Fenster des Katheters zu erblicken sind; sie 
werden also von den Bildern der leicht ausgedehnten Harnröhre selbst eingenommen. 
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Fig. 1. Normale glatte Schleimhaut der Pars pendula. Sehr wenig ausgedehnt. 
Im oberen Segment einige normale Lacunen. | 

Fig. 2. Normale, etwas mehr ausgedehnte Schleimhaut der vorderen Harnròhre mit 
Andeutung von Ringen und scharf ausgeprägten normalen Lacunen. 

Fig. 3. Im oberen Segment eine divertikelartig erweiterte Lacune. | 

Fig. 4. Strukturlose, der Epidermis ähnlich gewordene Schleimhaut in einer striktu- 
rierten Harnröhre. Die Lampe wird hier eng umklammert von der starren Wand der Harn- 
röhre, die ihre Elastizität eingebüßt hat. 

Fig. 5. Stärker ausgebildete Ringe; erweiterte Lacunen bei einem Fall von be- 
handelten multiplen Strikturen. Der im Bild wiedergegebene Abschnitt ist nicht eigentlich 
verengt, aber infolge einer vor ihm gelegenen Striktur etwa nach Art der Balkenblase 
verändert. 

Fig. 6. Seichte Ulzeration der unteren Wand in der Mitte der Pars pendula. Man 
kann feine Kapillaren bis zum Rande des den Krater umgebenden runden Walles ziehen sehen. 

Fig. 7. Die typische halbmondförnige Falte (collet fibreux), welche die Pars pendula 
gegen die dahinter liegende Tasche der Pars bulbosa abgrenzt. Im oberen Segment wölbt 
sich die Schleimhaut der oberen Wand in das obere Fenster des Instrumentes, weil hier die 
Biegung der Harnröhre unter der Symphyse beginnt. 

Fig. 8. Dieses Bild, das vielleicht schwer zu verstchen ist, scheint mir doch 80 
wichtig zu sein, daß ich es nicht unterdrücken möchte. Die obere Wand der Harnröhren- 
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kurvatur wird hier durch die Decke des Instrumentes Nr. 3 zuriickgehalten. Im Vorder- 
grund, d. h. in der Photographie unten, sieht man den beleuchteten Saum der halbmond- 
firmigen Falte, die wir auf Fig.7 deutlicher erblickten; dicht unterhalb der Lampe erkennen 
wir eine ringförmige Figur. Dies ist der Eingang in die Pars membranacea, in welche die 
am weitesten vorn befindliche Lampe bereits eingetreten ist. Zwischen dem Saum der 
halbmondförmigen Falte und dem engen Rohr der Pars membranacea liegt die breite Ver- 
tiefung der Pars bulbosa. 

Fig. 9. Deutlicher erscheint der enge runde Eintritt in die Pars membranacea hier, 
wo wieder Instrument Nr. 1 angewendet ist. Wie man sieht, stellt das Tor, welches in die 
Pars membranacea führt, eigentlich eine Perforation der hinteren Wand der bulbösen Tasche 
dar; deutlich kommt hier die altbekannte Tatsache zur Wahrnehmung, daß an dieser kriti- 
schen Umbiegungsstelle des Kanals derselbe sich noch dazu unvermittelt stark verengt. 

Fig. 10. Strikturierende Ringe in der Pars membranacea. 

Fig. 11. Eingang in die strikturierte Pars membranacea. Man beachte den großen 
Unterschied gegen die Figur des normalen Eingangstores (Fig. 9). 


Fig. 12—17. 32. 33. Bilder normaler Samenhügel von sehr verschiede- 
nen Formen. 


Fig. 12. Ein Gesamtüberblick der Pars prostatica, von der Pars membranacea aus 
gesehen. Die mediane Leiste (crista) im Vordergrund erhebt sich zu dem Hiigel, von dessen 
Fuß nach beiden Seiten hin feine Saumfalten ziehen, welche die Pars prostatica fast stets 
in zwei Abschnitte teilen. 

Fig. 13. Bild der normalen medianen Leiste (crista). 

Fig. 14 und 32. Schr häufige Form des normalen Hügels. der sich von der Leiste 
mit einer pilzartigen Kuppe absetzt. Die Seitenwandungen in Fig. 14 durch chronische 
Eutziindung leicht zerkliiftet und hervorspringend. 

Fig. 15. Ebenfalls sehr häufig vorkommende Form des normalen Hügels. Man sieht 
am Ende desselben zwei abstehende runde Höcker, etwa wie Froschaugen; es sind das die 
Austrittsstellen der Ductus ejaculatorii. 

. Fig. 16. Breiter rundlicher Hiigel mit der Einsenkung des Sinus prostaticus. 

Fig. 17. In der Mitte der Hügelkuppe eine schlitzförmige Einkerbung, die ebenfalls 
durch den Sinus prostaticus entsteht. 

Fig. 33. Sandkuchentörmiger normaler Hügel. 


Fig. 18—20. Pathologische Veränderungen der Seitenwandungen. 

Fig. 18. Auf der rechten Seite des Bildes springt ein zapfenartiger Teil der Schleim- 
haut vor. 

Fig. 19. Das Lumen der Pars prostatica ist verengt durch weit vorgewölbte, ent- 
zündlich veränderte Seitenwände. Nicht die typische Altershypertrophie, sondern post- 
gonorrhöische Entzündungen der Prostata und der entsprechenden urethralen Schleimhaut 
haben diesen Zustand bewirkt. 

Fig. 20. Dieselbe Ursache hat die Seitenwände der Pars prostatica noch auffälliger 
verändert. Es zeigt hier die Schleimhaut eine himbeerartige Lappung. 

Fig. 21. Der sehr geschwollene Hügel, der weit in das Lumen des Katheters ragt 
(und dessen Grenze nach links etwas undeutlich, aber doch erkennbar ist), entspricht einer 
ziemlich frischen gonorrhöischen Epididymitis. 

Fig. 22. Eigentümlich deformierter Hügel bei einer schweren Phosphaturie. 

Fig. 23. Hintere Harnröhre sehr eingeengt durch die starren, in unregelmäßigen 
Knötchen vorspringenden Seitenwände. 

Von dem Boden der Harnröhre erhebt sich links eine zipfelförmige Firur; es handelt 
sich um eine polypöse Schleimhautwucherung an der Grenze zwischen Pars membranacea 
und prostatica; dieselbe, durchzogen von feinen Kapillaren, erhebt sich im Wasser von 
ihrem Boden. 

Fig. 24. Noch sonderbarer erscheint eine vroße membranöse Platte, die in der Pars 
membranacea beim Irrigieren sich von ihrer Unterlage erhebt und von der dahinter liegen- 
den Lampe durchleuchtet wird. 

Fig. 25. Ebenfalls eine polypòse Wucherung in der Pars prostatica noch vor dem 
Hügel; sie ist ziemlich stark vergrößert und verdeckt die Lampe. 

Fig. 26. Oberste Spitze eines dreiblättrigen Polypen, der hinter dem Hügel in der 
Fossula prostatica sitzt. Der weiße Strich im Vordergrunde ist die höchste Kuppe des 
Hiigels; aus der Vertiefung hinter ihm steigt der Polyp hervor. Er ist im gesamten nur 
bei sehr günstiger Stellung des Instrumentes sichtbar gewesen. 

Fir. 27. Hpypertrophie eines linken Prostatalappens. 
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Fig. 28. Hypertrophie eines rechten Prostatalappens. 

Dieselben quellen förmlich, den unteren Abschnitt der Lampe verdunkelnd, in das 
Fenster hinein. 

Fig. 29. Derselbe Fall von Prostatahypertrophie, wie in Fig. 27. Hier sieht man, 
wie in der Gegend des Hügels die Harnröhre noch nicht verengt ist; dicht hinter ihm 
drängt sich der seitliche Lappen rechts vor; führt man das Instrument dann weiter hinein 
in die verlängerte letzte Partie der Pars prostatica, so wölbt sich der betreffende Lappen 
immer mehr in das Lumen der Harnröhre. 


Fig. 30, 31, 34—36. Verschiedene Formen des Ostium vesicale. 


Fig. 30. Normale Gestaltung des hintersten Teiles der Harnröhre (Pars intramuralis). 
Dicht unterhalb der Lampe sieht man den unteren Abschnitt des Orificium internum, der 
sich fast ohne Falten etwas von der Lampe entfernt hat; es entspricht dieses Öffnen der 
leichten Intention der Miktion. Der letzte Teil der unteren Urethralwand steigt aus der 
Fossula prostatica in steilem Wall zu dem Eingang in die Blase auf. 

Fig. 31. Hier wird von dem Untersuchten bei der Absicht, die Blase zu entleeren, 
der untere Abschnitt des Sphinkter so weit geöffnet, daß die Figur eines aufgerissenen 
Maules entsteht; die Blase stellt ein dunkles Loch dar, weil die Lampe infolge ihrer Lage 
sie nicht erleuchten kann. 

Fig. 34. Auch hier wird bei dem Versuch des Urinierens der hintere untere Teil 
der Harnröhrenwand unregelmäßig nach unten auseinander gezogen. Der Hügel ist noch 
sichtbar. 

Fig. 35. Bei der Absicht, zu urinieren, wird der Sphinkter unregelmäßig in spitzem 
Winkel verzogen. 

Fig. 36. Unregelmäßig offenstehendes Orificium internum. Hier liegt keine be 
absichtigte Bewegung vor, sondern die Kommunikation zwischen Harnréhre und Blase ist 
immer vorhanden. Auch hier springt an der linken Seite eine zapfenförmige Schleimhaut- 
partie vor, 


Fig. 37—39. Photographien von Bildern, die mit Instrument Nr. 4 ge- 
sehen wurden. 


Fig. 37. Höchst unregelmäßiger Hügel, an dessen Fuß links eine Höhlung sich 
befindet, aus der sich beim Massieren Eiter und phosphatische Masse entleert. 

Fir. 38. Hügel während der Massage. (Das Bild des beleuchteten Instrumentes ist 
hier absichtlich weggelassen.) Man sicht, “daß durch die Massage der Hohlraum der Pars 
prostatica nicht aufgehoben wird. 

Fig. 39. Doppelseitige Prostatahypertrophie. Die seitlichen Lappen springen hell 
beleuchtet in das Lumen der Harnröhre vor. 
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Syphilides papuleuses suintantes dans l’urèthre masculin. 


Par le Docteur Edouard d’Haenens, 
Chef du Service adjoint au Service des voies urinaires de la ,Centraalkliniek“ d'Anvers. 


Le cas qui fait l'objet de l'observation suivante est je pense le premier 
de ce genre qui ait été décrit. 

Tarnowsky cité par M. von Zeiss] (Handbuch der Urologie, t. II, 
1906) à décrit un cas dans lequel il a pu constater des plaques grisatres res- 
semblant à des ulcerations herpétiques. Tarnowsky avait fait ces constatations 
dans l’urethre de son malade en se servant de l'endoscope. 

C'est grace à Гепдозсоре à lumière interne que jai pu me rendre compte 
et suivre les lésions que présentait la muqueuse de l'urêthre de mon client, mais 
cest le hasard qui m'a mis sur la voie de l'étiologie en me permettant de con- 
stater sur la langue du patient des plaques muqueuses typiques. 

Les lésions siégeant dans l’urèthre étaient d'origine syphilitique; il ny a 
pas à en douter puisqu'elles ont cédé au traitement général à l'exclusion de 
tout traitement local, | 

Cette observation nous démontre une fois de plus que les manifestations 
secondaires ne sauraient être limitées chronologiquement, elle nous fait voir aussi 
que les lésions secondaires de la syphilis lorsqu'elles siégent dans l’uréthre peu- 
vent simuler l'uréthrite chronique d'origine gonococcique. 


Observation. 


Monsicur X., coiffeur âgé de 28 ans, se présente dans mon cabinet le 30 avril 1906. 
Il a eu, dit-il, sa première blennorrhagie il y a cing ans. Les phénomènes aigus 
ont duré environ un mois et demi et la maladie semble étre entrée depuis lors dans la 
phase chronique; malgré un grand nombre de traitements différents, le suintement matinal 
et les filaments dans le premier verre d'urine ne disparaissent pas. A certaines périodes 
ces phénoménes augmentent, a d’autres ils s’atténuent considérablement. 
Le malade déclare n’avoir jamais eu d’autre maladie que la blennorrhagie pour la- 
quelle il vient me consulter. 
Monsieur X. est de complexion moyenne, bien bati et avant tous les attributs de 
la santé. 
Epreuve des deux verres: 
lr verre. Urine limpide avec quelques filaments semi transparents. 
2e verre limpide. 
Examen microscopique des filaments: Cellules epithéliales pavimenteuses, très peu de 
leucocytes et filaments fibrineux abondants. Absence de microorganismes. 
Prostate: Non augmentée de volume, un peu douloureuse à gauche. L’urine émise 
après le massage de la prostate ne présente pas le moindre bourbillon. 
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Urèthre: Tube endoscopique n° 1 (25 Charrière). 

Endoscope à lumière interne: J'aperçois, près du collet du bulbe une petite papule 
de Ја grosseur d’un grain de chanvre. Cette papule cst rose pale et Pépithéhum qui la 
recouvre a perdu sa transparence. En dehors de cette petite élevure, la muqueuse de l'u- 
rèthre présente des plis un peu épais. la figure centrale très peu entrouverte, au niveau 
de l'union du !/, moyen et du !, antérieur de Іа portion pénienne deux utricules de Mor- 
garni dont les bords sont légèrement congestionnés. L’épithélium est bien transparent 
dans toute l'étendue de l'urèthre sauf au niveau de la papule décrite plus haut. 

Traitement: Massage léger de la prostate et bougies metalliques d'Ultzmann 
no 25 et 26 Charrière. suivies de lavage de l’urèthre au nitrate d'argent à 10, 

Du 8 mai au 5 juin. tous les huit jours, intervention semblable, le malade ne con- 
sentant pas à la cautérisation galvanique du papillôme. Le 5 juin en raison de l'état sta- 
tionnaire le malade n'autorise à procéder à la cautérisation galvanique de la papule. 

4 juillet. Les filaments dans l'urine ont diminué. 
Tube n° 1. Le papillôme n'existe plus, mais à sa place une ecchymose très con- 
gestionnée. 
Ir août. Très peu de filaments dans les urines. 
Tube no 1. La tache ecchymotique qui a remplacé la papule cautérisée n’a pas dis- 
paru. au contraire, elle s'est étendue. 
8 août. Les urines du premier verre contiennent un grand nombre de filaments 
ayant les mêmes caractères que ceux décrits au début de cette observation. 

Tube ne 2 (27 Charriére). Quatre petits papillômes dont deux au niveau du !,an- 

térieur de la région bulbaire et sur la paroi inférieure et deux plus près du pl 
de la verge. Ces papillômes ont le volume d'un grain de millet et possèdent les 
mêmes caractères que le papillôme décrit plus haut. La tache ecchymotique a 
encore augmenté en étendue. 

13 août. Le malade se plaint de douleurs à la pointe et sur les bords de la langue, 
où se trouvent, dit-il des aphtes. 

J’examine attentivement Ја langue qui présente à la pointe et sur les deux bords 
des plaques muqueuses typiques. 

Mon patient déclare n'avoir jamais eu d'autre maladie que la blennorrhagie pour la- 
quelle il est venu réclamer mes soins. 

А la suite d'un interrogatoire serré le malade me dit qu'il se souvient qu'étant en- 
fant il a été soigné dans un des hòpitaux de la ville; on l’y avait mis en compagnie de 
son frère dans une chambre spéciale, ils étaient isolés des autres petits malades sous pré- 
texte qu'ils étaient atteints d'une maladie transmissible. I se souvient aussi que l'intr- 
mière qui les soignait leur donnait chaque jour une cuillerée d’un liquide épais et doux 
qu'elle disait être du poison pour les autres enfants. Il se rappelle aussi que la maladie 
pour laquelle il avait été envoyé à l'hôpital avait débuté par un gros bouton indolore 
siégeant à la lèvre inférieure. 

Mon malade était done syphilitique. 

Je résolns dès ce moment de cesser tout traitement local de Puréthre et de soumettre 
mon patient au traitement anti-svphilitique en lui donnant quinze centigrammes de prote 
lodure de mereure par jour. 

Le résultat de cette médication ne se fit pas attendre. En effet, dès le 24 août. les 
urines étaient vierges de filaments et le 5 septembre en examinant l’urèthre à l’endoscope. 
je pus constater que toute trace de papillôme avait disparu: il en était de mème de l’ecchr- 
mose qui avait remplacé la papule eautérisée le 5 juin. 

A fin de confirmer ce qu'il m'avait contié le 13 août. le malade nroffrit du mä: 
mener sa mère qui me raconta la navrante histoire que voici: , J'étais restée veuve avec 
trois enfants en bas асе. Je me suis remariée atin d'améliorer ma situation et de sous- 
traire ainsi mes enfants à la misère. Mon second mari était. malheureusement, un Бахет 
et un debauché: à peine étais-je mariée de quelques mois qne je devins malade. Je perdis 
en partie mes cheveux, Peus de violents maux de tête et des taches ulcéreuses aux lèvres 
à la langue. dans la gorge et aux organes génitaux. Mes deux fils eurent des grosseur 
anx levres et ma petite fille qui jouait encore avec une teterelle eut une grosse tumeur 
de da langue. Le médecin que je consultai alors nous envoya à l'hôpital où j'appris que 
mes enfants et moi nous étions atteints d'une maladie honteuse qui n'avait été communl- 
quée par mon mari et que dans mou ignorance j'avais transmise å mes pauvres entants.” 


1. 


Theses. 


Les svphilides papuleuses suintantes peuvent se localiser dans lurèthre 


masculin. 


ә. 


3. 


On peut les constater à l'endoscope. 
Elles peuvent simuler l'uréthrite chronique d'origine gonococeique et se 


montrer bien longtemps après l'accident primitif. 


4. 


ә. 


sentarsi 


4. 


э. 


to 


Elles disparaissent par le traitement spécifique. 
Lendoscope permet de confirmer leur disparition. 


Le placche mucose sifilitiche possono presentarsi nell uretra dell’ uomo. 
Si puo constatarle coll uretroscopio. 

Esse possono simulare un uretrite cronica d'origine blenorragica e pre- 
molto tempo dopo il sifiloma iniziale. 

Le placche guariscono con una cura specifica. 

La loro scomparsa si puo constatare coll’ uretroscopio. 


Svphilitic papules may be located in the urethra of the male. 


Their presence can he proved by the urethroscope. 


. They may simulate a chronic urethritis of gonorrheal origin, and only 


appear a considerable time after the primary affection. 


4. 


WI 


1. 


The papules give way to a specific treatment. 
Their disappearance is proved urethroscopically, 


Nässende syphilitische Papeln kommen auch in der Hamrohre des 


Mannes vor, 


ә 


3. 


Man kann sie daselbst urethroskopisch nachweisen. 
Dieselben können eine chronische Urethritis gonorrhoischen Ursprungs 


Vortauschen und sehr lange Zeit nach dem Primäraffekt zum Vorschein kommen. 


4. 


Die Papeln weichen einer spezifischen Kur. 
Ihr Verschwinden ist urethroskopisch nachzuweisen. 
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Die interne und die lokale Behandlung 
der akuten Gonorrhoe in urethroskopischer Beleuchtung. 


Von Dr. Paul Asch, 
Privatdozent der Universität Straßburg i. Els. 


Die Frage, auf welche Weise wir die akute unkomplizierte Gonorrhoe der 
vorderen Harnröhre am schnellsten und gründlichsten heilen, harrt noch ihrer 
Erledigung. In den letzten Jahren scheint freilich wieder einmal die innere Be- 
handlung mehr in den Vordergrund getreten zu sein. Doch mangeln alle Berichte 
einer objektiven Beurteilung, da abgesehen von dem Nachweis der Gonokokken dir 
Ansicht über Heilung oder Fortdauer der Urethritis mit dem Autor wechselt. 
Während der eine Arzt vollkommene Abwesenheit der Tripperfäden und Ver- 
schwinden jeglichen Ausflusses verlangt, um seinen Patienten aus der Behand- 
lung zu entlassen, spricht der andere von Heilung, wenn die Flocken gering an 
Zahl und leicht an Gewicht sind, wenn dieselben ebenso wie der Harnröhren- 
ausfluß neben Schleim und Epithelien nur wenige Leukozyten und selbstredend 
keine Gionokokken enthalten. Es kommt dazu, daß verhältnismäßig häufig weder 
Urinflocken vorhanden sind, noch Beschwerden von Seiten der Patienten lauf 
werden, und daB trotzdem bei uretlroskopischer Untersuchung pathologische Ver- 
änderungen der Harnröhre nachgewiesen werden. Ich habe oft Gelegenheit gehabt, 
in solchen Fällen Entzündungen und Vereiterungen der Littreschen Drüsen zu 
beobachten, wobei der aus denselben heraustretende Eiter Gonokokken enthielt. 
und vor allem bei abklingenden subakuten und bei chronischen Urethritiden 
samtartive, himbeerfarbene, leicht granulierte Entzindungsherde, welche m. Е. fur 
die Anwesenheit von Gonokokken sprechen!). Es geht daraus hervor, daß nur 
die urethroskopische Untersuchung zusammen mit dem mikroskopischen eventuell 
kulturellen Aufsuchen von Gonokokken imstande ist, die Frage der Ausheilune 
des Trippers zu beantworten. Die urethroskopische Untersuchung, die ich also zum 
Prufstein einer eingetretenen Heilung erhebe, wurde von mir, wo dies nicht durch zu 
starken Ausfluß oder Anschwellung der Urethralschleimhaut unmöglich gemacht wurde. 
+ Wochen nach Beginn des Trippers ausgeführt, und wenn zu dieser Zeit keine 


1) Vol. Paul Asch, Urethroskopische Beiträge zur Diagnose, Prognose u. Therapie 
des Trippers. Zeitschrift tür Urologie, April 1907. 
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Heilung zu konstatieren war, 4 Wochen später wiederholt. Ich bediente mich 
des Kollmann-Valentineschen und des Luysschen Urethroskopes. Patienten, die 
außer der akuten Gonorrhöe mit einem chronischen Harnleiden behaftet waren, 
habe ich nicht in dieser Besprechung berücksichtigt, wohl aber solche, die vor 
Jahren Tripper durchgemacht hatten, aber seitdem keinerlei klinische Zeichen einer 
restierenden Harnröhrenentzündung geboten hatten. Meine Beobachtungen habe ich 
in den letzten drei Jahren sowohl in meiner Privatpraxis als in meiner Poliklinik 
gesammelt. Dadurch, daß sowohl Privat- als poliklinische Patienten, d. h. Kranke 
aus den verschiedensten sozialen Schichten in dieselbe Aufstellung aufgenommen 
ind, ist der Einfluß der Lebensweise der Patienten auf das Behandlungsresultat 
wohl ziemlich neutralisiert. Da es ferner nicht ausgeschlossen ist, daß gewisse 
Epidemien von Gonorrhöe leichter verlaufen als andere, so mußten zu gleicher 
Zeit mindestens zwei Behandlungsmethoden zur Anwendung kommen, Meine 
Untersuchungen beziehen sich, was die Behandlung der Gonorrhöe mit inneren 
Mitteln anbetrifft, auf Santal Midy, Gonosan, Santal Monal mit Methylenblau, 
Santvl Knoll. Die lokale Behandlung bestand mit Ausnahme einer Serie von 
I0 Fällen, in welchen Injektionen mit der gewöhnlichen Tripperspritze ausgeführt 
wurden, in von mir selbst vorgenommenen Janetschen Spülungen der vorderen 
Harnröhre. Dadurch, daß die lokale Behandlung in allen Fällen, in denen jede 
innere Medikation ausgeschlossen war, von mir ausgeführt wurde, ist die Gleich- 
maBigkeit und Regelmäßigkeit in der Ausführung derselben verbürgt. 

In allen Fällen empfehle ich meinen Patienten  moglichste körperliche 
Schonung, verbiete den Genuß von Bier, Kaffee, Sekt, brausenden Limonaden, 
Koenak und ähnlichen Getränken und erlaube nur bei der Mahlzeit mit Wasser 
stark verdünnten Rotwein; ich lasse scharf gewürzte Speisen meiden und ver- 
ordne das Tragen eines mit einem Penishalter ausgestatteten Suspensoriums, z. В. 
desienigen von Teufel oder von Bernstein. Ich lege sehr großen Wert darauf, 
daß der Penis bei Tag und bei Nacht in eine die Heilung berünstigende Lage 
select wird. Auf Grund urethroskopischer Untersuchungen?!) erachte ich die 
Lagerung des Penis nach dem Bauche zu für die beste, da so eine Winkelbildung 
im Verlaufe der Urethra am Eintritt des Penisschaftes in den Hodensack (angulus 
penoscrotalis) verhindert wird. Eine prononcierte Winkelbildung, wie sie der 
angulus penoscrotalis in der gewöhnlichen Lage des Penis darstellt, hat eine 
Stauung des eitrigen Sekretes zur Folge, durch welche das Eindringen der Gono- 
kokken in die Tiefe der Schleimhaut begünstigt wird. Außerdem ist durch eine 
solche noch durch Watte geschützte Lage der Penis weniger äußeren Insulten 
ausgesetzt, was sicherlich nicht ohne Einfluß auf die Heilung ist. Dies sind 
die allgemeinen Regeln, die ich bei der Behandlung des akuten Trippers stets 
befolgen lasse. 

Es sei mir nun noch gestattet, kurz auf die Methode der Janetschen 


түр; 
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Spülungen, so wie ich dieselben anzuwenden pflege, genauer einzugehen. Diese 
Spülungen müssen unbedingt vom Arzt vorgenommen werden und durfen nicht 
dem Patienten überlassen bleiben, der nur sehr selten dieselben richtig ausführen 
kann. Ja auch der Arzt wird sich eine gewisse Übung darin verschaffen müssen, 
wenn er auf Erfolge zählen will. In Deutschland scheint die Janetsche Methode 
immer noch nicht genügend bekannt zu sein. Erforderlich dazu ist ein Irrigator 
mit Schlauch und Kanüle. Die doppellaufigen Kanulen halte ieh nicht für zweck- 
entsprechend, da bei Gebrauch derselben die Absicht, die Harnröhre unter Druck 
zu spülen, nicht so recht erfüllt wird. Am besten sind die ursprünglichen ein- 
fachen Janetschen Kanülen, von denen ich die mit möglichst weiter vorderer 
Öffnung vorziehe, da bei diesen der Druck, unter dem die Flüssigkeit ausstromt, 
auch vollständige sich in die Harnröhre fortpflanzen kann. Der Irrigator wird 
20—80 cm über dem Sitze des Patienten angebracht. Man muß nun seine ganze 
Aufmerksamkeit auf den Druck der in die Harnröhre eingelassenen Flüssigkeit 
lenken und dieselbe herausfließen lassen, sobald die Harnröhre gespannt ist. 
Mit einiger Übung bringt man es dahin, die vordere Harnröhre ad maximum zu 
dehnen, ohne etwas von der Spulflussigkeit in die hintere Harnröhre eindringen zu 
lassen. Von Janet selbst war die Methode in erster Linie als Abortivbehandlung 
vedacht. Da sie diesen Zweck nicht immer erreicht, so verlor sie manchen 
Anhänger. In dieser Absicht, abortiv zu wirken, lag auch der Grund, warum 
sie als „methodische“ Tripperbehandlung nieht sonderliche Erfolge erzielte. 
Janet sagt nämlich in seiner diesbezüglichen Abhandlung’), „nach 3——4 Tagen 
könne man sich in der Regel mit einer Spülung täglich begnügen, nach 10 Tagen 
sogar mit einer Spülung alle 2 Tage!“ Bei dieser schleunigen Behandlung wird 
man allerdings viele Mißerfolge erleben. Ich mache vielmehr die ersten 8 Tage 
immer morgens und abends eine Spülune, ob nun die Gonokokken abnehmen 
oder nicht oder auch ganz verschwinden. In vielen Fällen nehme ich auch in 
der zweiten Woche noch 2 Spülungen täglich vor. Nur wenn der AusfluB ganz 
minimal geworden ist und schon einige Tage keine (Gonokokken enthält und 
meist aus Schleim und Epithelien besteht, die Leukozyten dagegen seltener ge- 
worden sind, nur dann begnüge ich mich mit einer Spülung täglich, In der 
dritten Krankheitswoche mache ich nur ausnahmsweise 2 Spülungen täglich, in 
der vierten stets nur eine. Als Spuülflissiekeit verwende ich nach Janet eine 
Lösung von Kalium hypermanganicum Y/yoon-—"/ıo00, ersetze sie jedoch bei Ab- 
nehmen des Ausflusses durch Albargin "/y999-—?/19000, steigere sogar in manchen 
Fällen, in denen die Harnröhre mit nicht zu starkem Ausfluß auf die Albargin- 
spülung reagiert, auf 2-3 oo. 

Ich verfüge nun über eine erste Aufstellung von 30 zu gleicher Zeit 
beobachteten Fällen von akuter Gonorrhöe. Zehn der betreffenden Patienten 
wurde nur Santal Midy verordnet, zehn außerdem Einspritzungen mit der ge- 








1) Janet. Traitement de Ja blennorrhagie. Revue de thérapeutique médico-chirurgi- 
“cale, 1897, No. 23 und 24. 
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wöhnlichen Tripperspritze, sei es von Protargol, Albargin, Zinc. sulfocarbol., 
Hvdrargyr. oxycyan. in den gebräuchlichen Konzentrationen, während die 10 an- 
deren von mir selbst mit Janetschen Spulungen der vorderen Harnröhre ohne 
Verabreichung innerlicher Mittel behandelt wurden. Von den 10 Fällen, in denen 
die Patienten nur Santal Midy nahmen, heilten 3 nach 6—7 Wochen ohne 
Komplikation; bei 4 trat Urethritis posterior ein und zwar nach 1 resp. 2 und 
3 Wochen, in 2 Fällen kompliziert mit Nebenhodenentzündung. Bei 2 von diesen 
Kranken war der Ausfluß nach 8 Wochen nicht beseitigt. In den 3 restieren- 
den Fällen hatten die Patienten zwar nicht über besonders große Schmerzen zu 
klagen, aber nach 4 resp. 6 Wochen waren noch zahlreiche Gonokokken im Aus- 
fluß nachzuweisen. Dieselben schwanden erst nach Vornahme von Janetschen 
Spülungen. Diese 10 Fälle boten kein einheitliches Bild betreffs Schmerzen, 
Brennen in der Harnröhre und schmerzhaften Erektionen. Abgesehen von den mit 
Urethritis posterior komplizierten Fällen, die natürlich mit stärkeren Beschwerden, 
Harndrang, Schmerzen einhergingen, waren die Klagen der Kranken sehr ver- 
schieden. Während der kleinere Teil kaum Beschwerden bot, berichteten die 
meisten über heftiges Brennen in der Harnröhre und schmerzhafte Erektionen. 
In welchem Zustande befand sich nun die Harnröhre 4 Wochen resp. 8 Wochen 
nach Beginn der Erkrankung? Die 3 ersten nicht komplizierten Fälle boten nach 
4 Wochen folgendes urethroskopische Bild: die Schleimhaut der vorderen Harn- 
röhre ist in ihrer ganzen Ausdehnung stark ödematös, einzelne Littresche Drüsen 
sind entzündet; nach 8 Wochen erscheint die hintere Harnröhre normal, die 
vordere zeigt nur noch Rötung der Mucosa um die Mündungen der Littreschen 
Drüsen, die sich aber nicht mehr über die Schleimhaut erheben und kein patho- 
logisches Sekret zu produzieren scheinen. Die Fälle von Urethritis posterior 
unterzog ich erst 8 Wochen nach Beginn der Erkrankung einer urethroskopischen 
Untersuchung. Die Schleimhaut der hinteren Harnröhre ist geschwollen, blaurot 
gefärbt, wölbt sich stark in das Lumen des Urethroskopes hinein. In der vor- 
deren Harnröhre sind viele Littresche Drüsen entzündet, aus einzelnen entleert 
sich Eiter. Hie und da ist die Schleimhaut leicht infiltriert, in einem Falle be- 
steht, offenbar von einem früheren Tripper her, eine enge Striktur. Auch finden 
sich einige himbeerfarbige, samtartig aussehende Entzündungsherde. Es sind also 
Veränderungen nachweisbar, welche eine Hintanhaltung der Heilung genügend 
erklären. Von den letzten 3 Fällen habe ich wegen des starken eitrigen Aus- 
flusses nur 2 nach 4 Wochen urethroskopiert und da nur die vordere Harnröhre. 
Ich fand die Schleimhaut sehr blutreich, stellenweise ödematös aufgequollen. 
Von den Eingängen zu den Littreschen Drüsen war nichts zu sehen. Nach 
S Wochen boten diese Fälle, die inzwischen lokal behandelt worden waren, das 
folgende, ziemlich einheitliche Bild: die Schleimhaut ist abgeschwollen, von nor- 
maler Farbe; nur vereinzelte Littresche Drüsen ragen als dunkelrote Punkte oder 
Flecken hervor. | 

Das Einnehmen von Santal Midy wurde von einigen Patienten sehr gut 
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ertragen, bei vielen jedoch rief es Aufstoßen, Leibschmerzen und, wenn auch nur 
auf Minuten, jene unangenehme Empfindung im Kreuz hervor, „als ob man da- 
selbst entzwei gebrochen würde”. Ähnliche Mitteilungen machten die 10 Patienten, 
welche neben Santal Midy sich selbst Einspritzungen mit der gewöhn- 
lichen Tripperspritze (von 6 cem Inhalt) machten. In dieser Serie von 
10 Kranken fällt der große Prozentsatz von Urethritis posterior auf, welche die 
Krankheit komplizierte, nämlich 6 auf 10 d. h. 60°. Von diesen Fällen mit 
Beteiligung der hinteren Harnröhre waren 2 nach 10 Wochen geheilt, während 
die 4 anderen eine längere Behandlung erforderten. Die urethroskopische Unter- 
suchung dieser 6 Fälle nahm ich erst 8 Wochen nach Beginn der Erkrankung 
vor. Dieselbe zeigte bei den beiden 14 Tage später geheilt entlassenen Patienten 
trotz Fehlens jeglichen Ausflusses die Schleimhaut der Urethra posterior leicht 
bläulich gefärbt, etwas geschwollen: die Schleimhaut der Urethra anterior war 
um einige Littresche Drüsen herum ödematös, die Littreschen Drüsen selbst noch 
eerötet und über die Schleimhaut erhaben. Bei den 4 Patienten, deren Erkrankung 
eine längere Behandlung erforderte, war die Urethra posterior stark geschwollen, 
die tiefblaue Schleimhaut wölbte sich förmlich in das Lumen des Urethroskopes 
hinein; in 2 Fällen war die Mukosa mit Eiter belegt. Die vordere Harnröhre 
wies zahlreiche lokalisierte Entzündungsherde auf, unter ihnen stets himbeer 
farbene, leicht granulierte Herde mit samtartigem Aussehen. Außerdem waren 
sehr viele Littresche Drüsen entzündet, gerötet und ließen z. T. trübes, ia rein 
eitriges Sekret austreten. An einzelnen Stellen hatten die Wandungen der Harn- 
торге sichtlich an Elastizität verloren. Bei einem dieser Kranken war trotz des 
pathologischen urethroskopischen Befundes der Urin frei von Flocken, vollkommen 
klar. Von den 4 Fällen dieser Serie, die ohne Erkrankung der hinteren Harn- 
röhre verliefen, heilten 2 nach 6 resp. 8 Wochen, während die beiden anderen 
nach dieser Zeit noch gonokokkenhaltieen Ausfluß boten, und daher eine andere 
Behandlung Platz greifen mußte. In den zwei ersten Fällen ergab die 4 Wochen 
nach Beginn des Trippers vorgenommene urethroskopische Untersuchung folgenden 
Befund: Die Schleimhaut der vorderen Harmröhre ist in ihrer ganzen Ausdehnung 
blutreich, stellenweise serös imbibiert. Nach 8 Wochen war die Schleimhaut 
vollkommen normal. Bei den zwei nicht eeheilten Fällen fand man 8 Wochen 
nach Einsetzen der Erkrankung zahlreiche Littresche Drüsen stark entzündet, 
teilweise die Umgebung derselben infiltriert, daneben einzelne rote granulierte 
Herde mit) samtartigem Aussehen. In einem Falle war ein Abszeß der Schleim- 
haut vorhanden. 

Ich komme nun zu den 10 Fällen von akuter Gonorrhöe, die zu gleicher 
Zeit wie die 20 eben besprochenen in Behandlung waren und denen ausschließ- 
lich Janetsche Spülungen von mir selbst appliziert wurden, Nur einmal ge- 
sellte sich eine Urethritis posterior hinzu, die jedoch nach 14 Tagen heilte, so 
daß der betreffende Patient im ganzen 5 Wochen krank war. Von den übrigen 
9 Fällen heilten einer nach 14 Tagen und je 4 nach 3 resp. 4 Wochen. Der 
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Tripper verlief unter dieser Behandlung sehr gelinde; die Patienten klagten nur 
selten uber Schmerzen und Brennen beim Urinieren, nur die ersten Tage meldeten 
einive Kranke Schlafrigkeit und Mattigkeit. Bei diesen 9 Patienten zeigte die 
+ Wochen nach Beginn der Erkrankung vorgenommene urethroskopische Unter- 
suchung eine vollkommen normale Harnröhrenschleimhaut. Bei dem mit Urethritis 
posterior komplizierten Falle war die Schleimhaut der hinteren Harnröhre noch 
etwas geschwollen und dunkler rot wie sonst, die vordere Harnröhre bot da- 
gegen nichts Abnormes. Zwei Monate nach Einsetzen des Trippers erwies die 
Urrthroskopie auch bei diesem Kranken die Harnröhre als vollkommen normal. 

Ich gehe nunmehr über zur Besprechung einer zu einer anderen Zeit be- 
obachteten Serie von Tripperfällen, von denen 10 nur mit Gonosan behandelt 
wurden, während bei den 10 anderen Janetsche Spülungen ohne Verordnung 
eines inneren Mittels in Anwendung kamen. Das Gonosan wurde wohl im all- 
gemeinen etwas besser ertragen wie das Santal Midy, doch klagten auch hier 
einzelne Patienten über unangenehmes Aufstoßen, Leibschmerzen und jenes Gefühl 
des Gebrochenwerdens im Kreuz. Vier Patienten bekamen Urethritis posterior 
und Prostatitis, welche 2 Monate nach Beginn des Trippers nicht geheilt waren. 
Бы zwei von diesen Kranken entwickelte sich eine einseitige Epididymitis, bei 
einem dritten eine hyperakute parenchymatöse Prostatitis. Zwei Monate nach 
Einsetzen des Trippers bot ‘die urethroskopische Untersuchung dieser 4 Fälle 
folgendes Bild: Die Schleimhaut der Urethra posterior ist mehr oder minder ge- 
schwollen, z. T. mit Eiter bedeckt; die Urethra anterior zeigt in 3 Fällen mehrere 
Littresche Drüsen vollkommen vereitert, im vierten Falle waren dieselben nur 
gerotet und über die umgebende Schleimhaut erhaben. Bei allen diesen Patienten 
waren außerdem himbeerfarbene granulierte Herde mit samtartigem Aussehen vor- 
handen. Zwei der betreffenden Kranken hatten ganz klaren Urin ohne Flocken, 
und doch wies die Harnröhre die eben beschriebenen pathologischen Veränderungen 
auf. Von den 6 Patienten dieser Serie, die nicht von Urethritis posterior be- 
fallen wurden, war nach 2 Monaten einer geheilt. Bei den fünf anderen war 
nach 6 Wochen der Ausfluß noch so stark eitrig und enthielt so viele Gono- 
kokken, daß eine Heilung nur durch innere Therapie nicht mehr erwartet werden 
konnte und man daher zur lokalen Behandlung greifen mußte. Die auf die vor- 
dere Harnröhre beschränkte urethroskopische Untersuchung ergab 4 Wochen nach 
Einsetzen des Trippers in 3 Fällen starke ôdematôse Schwellung der ganzen 
Schleimhaut, welche keine weiteren Einzelheiten erkennen ließ, in 2 Fällen Ver- 
iterungen von Littreschen Drüsen und starke Hyperämie der Schleimhaut. Bei 
dem einen Patienten, der nach 2 Monaten von seiner Gionorrhöe befreit wurde, 
tryab die urethroskopische Untersuchung nach dem ersten Monate stellenweise 
hesonders ausgeprägte Schwellung der Schleimhaut und großen Blutreichtum der- 
selben, nach dem zweiten Monate normales Aussehen der Мисоха. 

Die Serie von 10 ausschließlich mit Janetschen Spulungen behandelten 
Fallen ergab ein viel besseres Resultat. Erkrankung der hinteren Harnröhre kam 
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überhaupt nicht vor. In einem Falle trat Heilung nach 14 Tagen ein, in 3 Fallen 
nach 3 Wochen, in 4 nach 4 Wochen, in 2 nach 6 resp. 7 Wochen. Die 
urethroskopische Untersuchung ergab in den ersten 8 Fällen 4 Wochen nach 
Beginn der Erkrankung eine vollkommen gesunde Harnröhre, abgesehen von 
Strikturen bei 2 Patienten, die wiederholt Tripper überstanden hatten. In den 
zwei nach 6—7 Wochen ausheilenden Fällen, in denen übrigens der Ausfluß zur 
Zeit der Untersuchung — + Wochen nach Beginn der Gonorrhöe verschwunden 
war, sah man einige Littresche Drüsen gerötet, doch kam kein Eiter aus den- 
selben heraus; außerdem waren vereinzelte Stellen der Schleimhaut gerötet und 
bluteten leicht. Vier Wochen später boten auch diese Harnröhren nichts Patho- 
logisches mehr. Der Verlauf der Gonorrhöe unter dieser Lokalbehandlung ver- 
ursachte den Patienten keine wesentlichen Schmerzen, der AusfluB blieb stets ın 
bescheidenen Grenzen: nur hier und da klagte der eine oder andere Patient 
über Erektionen, die jedoch nicht sonderlich schmerzhaft waren. Diese wurden 
meist mit Erfolg durch eine 1- his 2malige Abenddosis von 1 ce Heroin. hydro- 





chloric. bekämpft. 

Ich komme nun zu einer längeren letzten Serie von zu gleicher Zeit be- 
obachteten Tripperfällen: 10 davon wurden innerlich mit Caps. Santal Monal, 
10 mit Santyl Knoll behandelt, während bei 10 anderen ausschließlich Janet- 
sche Spülungen angewandt wurden. Die Caps. Santal Monal, die 0,03 Me- 
thylenblau, 0,12 Santalessenz, 0,12 Curcumaessenz enthalten, ebenso wie da: 
bekannte Santyl Knoll, wurden sehr gut ertragen. Wenn das Methylenblau der 
Caps. Monal durch die Blaufärbung des Urins dem Patienten auch unangenehn 
ist, so ermöglicht es andererseits, zu kontrollieren, ob der Kranke auch wirklich 
die Kapseln einnimmt. Von den 10 mit Santal Monal behandelten Patienten 
akquirierten 4 eine Urethritis posterior, davon 2 eine leichte Prostatitis. Nach 
2 Monaten waren in diesen Fällen zwar keine Gonokokken mehr im Ausflusse 
nachweisbar — bei 2 Kranken fehlte derselbe sogar vollständig —, doch ließ die 
Urethroskopie in der vorderen Harnröhre Vereiterungen Littrescher Drüsen, be- 
einnende weiche Infiltration, also Hyperämie, vermehrten Glanz, Verstreichen der 
Längsfalten, sowie himbeerfarbene Herde mit samtartigem Aussehen erkennen, 
während die Schleimhaut der hinteren Harnröhre dunkelrot und geschwollen und 
in 2 Fällen mit membranartieen Eiterfetzen bedeckt war. Von den 6 ohne Ure- 
thritis posterior verlaufenden Fällen kam es zweimal zu einer auch urethrosko- 
pisch nachgewiesenen Heilung nach 7—8 Wochen, während in den übrigen 
4 Fällen 1 Monat nach Beginn der Gonorrhôe die Heilung der Krankheit keinerlei 
Fortschritt gemacht hatte, insbesondere die Gonokokken noch ebenso zahlreich 
waren, wie am Anfang der Erkrankung, so daß zu einer lokalen Therapie gegriffen 
werden mußte. In einem dieser Fälle, in denen der AusfluB nicht so stark war wie 
in den anderen, nahm ich 4 Wochen nach Beginn des Trippers eine urethrosko- 
pische Untersuchung vor. Dieselbe erzab eine enorme Hyperämie und Schwellung 
der gesamten Schleimhaut: weitere Einzelheiten konnten nicht festgestellt werden. 
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Unter den 10 mit Santyl behandelten Fällen trat zweimal eine Epididy- 
mitis ein, was die urethroskopische Untersuchung in den ersten 8 Wochen der 
Krankheit verhinderte, einmal eine Urethritis posterior, die 8 Wochen nach Ein- 
setzen der Gonorrhöe noch nicht geheilt war. In diesem Falle erschien (nach 
2 Monaten) die Schleimhaut der Urethra posterior stark angeschwollen, an einer 
Stelle ein kleines oberflächliches Geschwür zeigend; die Urethra anterior ließ 
einen größeren periglandulären Abszeß am Angulus penoscrotalis erkennen. Von 
den übrigen 7 Kranken waren 3 nach 8 Wochen geheilt. Die urethroskopische 
Untersuchung derselben ergab 4 Wochen nach Beginn der Erkrankung starkes 
Odem der Schleimhaut, das keine weiteren Details sehen ließ. Nach 8 Wochen 
war das Aussehen der Schleimhaut normal, nur stellenweise hatte dieselbe an 
Elastizität verloren. Es bleiben nun noch 4 nicht mit Urethritis posterior kom- 
plizierte Fälle, welche nach 8 Wochen nicht geheilt waren. Bei denselben hatte 
zwar der AusflußB stark abgenommen, so daß bis dahin von einer lokalen The- 
rapie abgesehen worden war, doch waren nach 8 Wochen noch so viele Gono- 
kokken in dem spärlichen Sekrete vorhanden, daB man eine Ausheilung des 
Krankheitsprozesses ohne weiteren Eingriff nicht erhoffen konnte. Dies war auch 
nach dem urethroskopischen Befunde ausgeschlossen. In allen Fallen waren 
nämlich zahlreiche Littrésche Drüsen vereitert oder wenigstens entzündet, ein- 
mal war es zur Bildung eines submukösen Abszesses gekommen, überall fand 
man samtartige, rote, leicht granulierte Herde, die Schleimhaut hatte auch ver- 
tinzelt ihre Langsstreifung verloren. 

Die zu gleicher Zeit nur mit Janetschen Sptilungen behandelten Kranken 
boten folgenden Krankheitsverlauf: einer war nach 14 Tagen hergestellt, 3 nach 
3 Wochen, 2 nach 4 Wochen, 2 nach 6 Wochen, einer nach 3 Monaten; einer 
hekam eine Urethritis posterior und war 8 Wochen nach Beginn des Trippers 
noch nicht geheilt. Urethroskopisch konnte man 4 Wochen nach Beginn der 
Gonorrhôe bei 6 Patienten eine vollkommen normale Harnröhre nachweisen. Die 
Harnröhren der zwei Kranken, die nach 6 Wochen hergestellt waren (von denen 
der eine übrigens schon nach 14 Tagen weder Ausfluß noch Urinflocken aufwies), 
ließen 4 Wochen nach Einsetzen des Trippers nur Hyperämie vereinzelter, leicht 
blutender Stellen und Rötung der Mündungen der Littreschen Drüsen erkennen: 
& Wochen nach Beginn der Gonorrhöe war auch bei diesen Kranken die Harn- 
tohre vollkommen normal. Der Patient, bei dem der Tripper 3 Monate dauerte, 
hatte von einer früheren Gonorrhöe her eine Striktur, deren Erweiterung dann 
auch zur Heilung führte. 


Übersehen wir die gewonnenen Resultate, so fällt vor allem der enorme 
Prozentsatz von Urethritis posterior. bei denjenigen Patienten auf, welche sich 
selbst Einspritzungen mit den gewöhnlichen Tripperspritzen machten, nämlich 
60 6. Es kann dies nicht überraschen, wenn man bedenkt, daß Laien die 
Prozedur vornehmen, daß der Eingriff meist ohne die nötige Aufmerksamkeit und 
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Sorgfalt, oft in aller Eile, an unbequemem Orte und in mangelhafter Haltung 
ausgeführt wird, Ich habe im Laufe der Jahre den Eindruck gewonnen, daß 
hei Benutzung der von verschiedenen Seiten empfohlenen 15, ja 30 cem Inhalt 
fassenden Tripperspritzen der Prozentsatz der Mitbeteiligung der Urethra poste- 
rior an der Erkrankung noch ein viel höherer ist. Die Kapazität der akut 


erkrankten Harnrohre mit ihrer — wie die urethroskopische Untersuchung 
zeigt —  geschwollenen, blutig und Öödematös durchtrankten Schleimhaut ist 


sicher geringer, als diejenige derselben Harnröhre im gesunden Zustand. Alle 
Kapazitätsbestimmungen am toten oder am lebenden gesunden Menschen sind 
daher für diese Frage nieht maßgebend. Die Gefahr der Verschleppung der 
(ionokokken in die hintere Harnröhre beim Gebrauch eroßer Tripperspritzen durch 
den Kranken selbst wird noch unendlich größer, wenn damit die Empfehlung 


! ! X) . e 
la—-lje Stunde in der Harnröhrr 


verbunden wird, die eingespritzte Flüssigkeit. 
festzuhalten. Da wird dann fast immer der Sphincter urethrae externus erlahmen, 
und die Iniektionsflüssigkeit mitsamt den von der vorderen Harnröhre stanımen- 
den Gonokokken in die hintere Harnröhre dringen lassen. Auf diese Weise ent- 
stehen, wie ich oft beobachten konnte, akute schmerzhafte Entzündungen der 
hinteren Harnröhre mit all, ihren Folgen, Entzündungen, die leider nicht so selten 
zu chronischen Läsionen der Harnröhre und Prostata führen. Hervorgehoben zu 
werden verdient, daß in dieser Serie von Tripperfällen eine so große Anzahl von 
Urethritis posterior auftrat trotz der gleichzeitigen inneren Verabreichung von 
Santal. So finden wir aueh in den nur mit inneren Mitteln (sei es nun Santal 
Midy, Gonosan, Santal Monal) behandelten Fällen 40%, Komplikationen mit Ure 
thritis posterior, Nur in den Fällen, in denen Santyl verordnet wurde, ist die 
Urethritis posterior eine geringere (30%), dagegen sind 70% derselben nach 
2 Monaten noch nicht geheilt. Die Anwendung der Janetschen Spulungen = gibt 
entschieden die besten Resultate: nur 7°% Urethritis posterior, dazu 63°, der 
Fälle in den ersten 4 Wochen geheilt, nur 7%, nach 8 Wochen noch nicht ge- 
heilt. Die urethroskopische Untersuchung ergab als Grund des Mißerfolers der 
inneren Therapie: in der vorderen Harnröhre Entzündung und Vereiterung der 
Littreschen Drüsen, beginnende weiche Infiltration, Abszeßbildung, leicht granu- 
lierte himbeerfarbene Entzundunesherde mit samtartigem Aussehen; in der hinteren 
Harnröhre Hyperämie und Schwellung der Schleimhaut, sowie in einzelnen Fällen 
Membranbildung, 

Der Mißerfole der inneren Therapie durfte nicht zu sehr überraschen, wenn 
шап bedenkt, daß doch dieselbe auf den Einfluß der mit dem Urin ausgeschiede- 
nen Bestandteile der eingenommenen Mittel beschränkt ist. Läßt man die Kranken 
während der Dauer des Trippers viel Flüssiekeit (Wasser, Milch) trinken zwecks 
häufiger Ausspülung der Harnröhre, so passieren die Medikamente doch sicherlich 
in viel zu verdünnter Lösung die Urethra, um in der kurzen Zeit des Durchtritts 
eine Wirkung auf die in der Schleimhaut befindlichen Gonokokken ausüben zu 


können. Wird dagegen ~- wie in letzter Zeit von mancher Seite empfohlen 
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wird — die Flüssigkeitsaufnahme beschränkt, so daß der Patient nur zwei-, 
drei-, höchstens viermal im Tage und dann nur geringe Mengen Urin läßt, so 
ist kaum anzunehmen, daß ein so seltener und so kurzdauernder Kontakt mit 
der Schleimhaut imstande ist, die Gonokokken, besonders die tiefliegenden, abzu- 
töten. Bei der Urethrocystitis mögen die Verhältnisse für eine günstige Einwirkung 
innerlicher Mittel besser liegen; da kommt der Urin ja viel längere Zeit mit der 
erkrankten Schleimhaut in Berührung und kann daher eher entzündungswidrig 
wirken. Für die Urethra anterior ist dieser Einfluß ein minimaler. Zur Verhütung 
emer Urethritis posterior werden die von geübter Hand ausgeführten Janetschen 
Spulungen der vorderen Harnröhre in Verbindung mit hyvgienischem Verhalten des 
Kranken bessere Dienste als die inneren Mittel leisten. 

Aus diesen Mitteilungen geht noch eine weitere sehr wichtige Tatsache 
hervor, daß nämlich nach Abklingen der akuten Gonorrhöe, nach Aussetzen des 
Ausflusses und Verschwinden der Tripperfäden sehr wohl noch in der Harnröhren- 
schleimhaut Entzündungs- und Eiterherde zurückbleiben können, die dann nach 
eigen Tagen oder Wochen unvermeidlich zu einem Rückfall führen müßten. Es 
ist daher erforderlich, bei jedem Patienten, der eine akute Gonorrhöe durchgemacht 
hat, die Harnröhre einer genauen urethroskopischen Untersuchung und, wenn 
Dutt, Behandlung zu unterziehen, bevor man denselben entläßt. Auf diese Weise 
dürfte manches Rezidiv vermieden und auch die Ansteckung dritter Personen 
durch solche mit Unrecht gesundgesagte Männer verhindert werden. Die Urethro- 
“Коре ist daher sehr wohl befähigt, auf diese Weise an der Bekämpfung der 
Ge-chlechtskrankheiten mitzuarbeiten. | 

Ich Komme also zu folgenden 


Thesen: 

1. Jede akute Gonorrhöe der vorderen Harnröhre ist lokal zu behandeln. 

2. Am besten bewährt haben sich die Janetschen Spülungen der vorderen 
Harnröhre, welche die ersten 14 Tage zweimal täglich, von da ab einmal täglich 
angewandt werden, und zwar anfangs mit einer Lösung von Kalium hypermanganic. 
T. 1o00 — "1000, später von Albargin 4/4 Dao, 

3. Diese Spülungen sind unbedingt vom Arzte auszuführen. 

4. Bei jedem Patienten, der eine akute Gonorrhöe durchgemacht hat, ist 
vor dessen Entlassung aus der Behandlung die Harnröhre urethroskopisch zu 
untersuchen. 


1. Toute blennorrhagie aigue de l'urethre devra etre traitée localement. 

2. On emploiera de preference Jes Javages de Janet, faits deux fois par 
tour pendant 15 jours, puis une fois par jour. On ne lavera que le canal anté- 
neur, On se servira au commencement dune solution de permanganate de potasse 
on A plus tard d’albargine Lao mii 


З. Ces lavages devront être faits par le médecin, 


4. Avant de donner l'exeat à un malade venant detre atteint d'une blen- 
norrhagie aigue, il est nécessaire de faire un examen urethroscopique de son 
urethre. 


1. Ogni blenorragia anteriore acuta deve essere trattata localmente. 

2. I migliori risultati si ottennero colle irrigazioni dell’ uretra anterior 
secondo il Janet. Queste devono venir fatte nei primi 14 giorni due volte al 
di, in seguito una volta al dì, e precisamente in principio con una soluzione di 
ipermanganato di potassa 1/s000—/1000, più tardi con albargina 1/,000—— > 1000- 

3. Queste irrigazioni devono essere praticate dal medico, 

4. Prima di dimettere dalla cura un paziente che era affetto da una blenor- 
ragia acuta si dovrà sottoporlo ad un esame uretroscopico. 


1. Every acute Gonorrhea of the urethra must be treated locally. 

2. Irrigations by the Janet method succeed best. They should be used twice 
daily the first fortnight, then once daily, at first with a solution of permanga- 
nate of potash 1/4000 to */:o99, later with albargin */4000 to */1000- 

3. These irrigations must he carried out by medical men. 

4. № patient who has had acute Gonorrhea should be dismissed from 
treatment without careful urethroscopic examination of the urethra. 


Würdigung der konservativen Operationen bei aseptischen 
Nierenretentionen. 


Von Dr. Paul Wagner in Leipzig. 


bei der Mehrzahl der dem chirurgischen Gebiete ganz oder teilweise angehörenden 
Nierenerkrankungen sind die Indikationen zu operativen Eingriffen festgelegt und allseitig 
anerkannt: auch über die Art des operativen Eingreifens herrscht Übereinstimmung. Bei 
bosartigen Erkrankungen der Niere — maligne Tumoren, Tuberkulose —, bei vollkommener 
Vereiterung des Organs, bei totaler Zerquetschung der Niere oder Zerreißung der großen 
Nierengefäße, muß sobald als möglich die primäre Nephrektomie vorgenommen werden, 
natürlich unter der Voraussetzung, daß die andere Niere vorhanden und funktionsfähig ist. 
Bei Wanderniere, Nierenzysten, Steinniere, sowie bei der Mehrzahl der sub- und perkutanen 
Nierenverletzungen sind, wenn überhaupt operativ eingegriffen werden muß, nur konserva- 
tive Methoden anzuwenden. 

Wenn wir von den erst in den letzten Jahren aufgetretenen aere auch die 
chronische Nephritis operativ zu behandeln, absehen, so herrscht eigentlich nur noch auf 
dem Gebiete der Sackniere oder der Retentionsgeschw ülste der Niere Uneinigkeit; nicht 
darüber. ob überhaupt operativ eingegriffen werden soll, sondern darüber, wie eingegriffen 
werden soll. 

Wir wollen uns in diesem Berichte aut die konservative Behandlung der 
a-eptischen Retentionsgeschwülste der Niere, d.h. der Hydronephrosen, be- 
schränken. Wir sehen hier von der Prophylaxe der Nierenretentionen ganz ab und nehmen 
das Vorhandensein einer Hydronephrose als klinisch gesichert an. Daß bei Hydronephrose 
in der Regel operativ eingegriffen werden soll, darüber herrscht wohl allgemeine Überein- 
»tmmmung. Gleichgültig, ob es sich um eine offene oder geschlossene, intermittierende 
oder remittierende Hydronephrose handelt, so kann jede solche Retentionsgeschwulst durch 
ihre Grüße und die dadurch bedingte Verdrängung und Kompression anderer Unterleibs- 
vrgane, durch etwa eintretende Komplikationen, Vereiterung, Perforation u.a.m. zu schwe- 
ren. ja direkt lebensgefährlichen Zuständen führen. Aber ganz abgeschen hiervon, so soll 
jede sicher nachgewiesene Hydronephrose schon deshalb so bald als möglich beseitigt 
werden. weil der andauernde Druck der angestauten Flüssigkeit auf das Nierenparenchym 
allmählich zu seinem Schwunde führt. Die Fälle mit andauerndem, vollkommenem Ver- 
schlusse des Abflußweges, d.h. die geschlossenen vollständigen Hydronephrosen zeigen die 
weitgchendsten atrophischen Veränderungen der Nierensubstanz. Und doch kommt es auch 
lier nur sehr selten zu einem vollständigen Schwunde des Nicrenparenchyms. Mikrosko- 
pische Untersuchungen, wie sie von Ayrer'), vom Verfasser?) und von anderen angestellt 
worden sind, haben gezeigt, daß auch die nur wenige Millimeter im Durchmesser haltende 
Wand eines hydronephrotischen Sackes noch sezernierendes Nierenparenchym aufweisen 
sann. Dabei darf nicht vergessen werden, wie Cohnheim hervorgehoben hat, daß selbst 
“ne nur millimeterdicke Schicht von Nierengewebe, wenn sie einen großen Nierensack rings 
umgibt, ziemlich ebensoviel Masse ausmachen kann, als eine 10- oder 20mal dickere Lage, 
die um das normale Nierenbecken verteilt ist. Wie hoch der funktionelle Wert einer solchen 
unprimierten und verdünnten Nierensubstanz einzuschätzen ist, darüber geben die An- 
ееп noch sehr auseinander. Allgemeine Bestimmungen, die für den einzelnen Fall 
gelten, lassen sich nicht aufstellen. Bei großen, alten, seit längerer Zeit vollkommen ge- 
x hlossenen Sacknieren ist jedenfalls die Menge und der funktionelle Wert des noch vor- 

1) Deutsche med. Wochenschr. XIX. 45—46, 1893. 

*) Arch. f. klin. Chir. XXX, 3, 1883. 
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handenen und noch sezernicrenden Nierenparenchyms am geringsten. Das Sekret enthält 
bier so gut wie keine Harnbestandteile mehr. Solange aber noch cine Abtlulimüglichkeit 
vorhanden ist, besteht der Inhalt auch der großen hydronephrotisehen Näcke aus wirk- 
licehem, wenn auch sehr verdünntem Harn. Nach den Cohnheimschen Untersuchunren 
halten sich am besten und längsten die Glomeruli, besonders in den äußeren Rinden- 
Schichten, Die Cohnheimschen Ergebnisse sind dureh Guyon und Albarran?!) bestätigt 
worden. Auch diese Autoren betonen die für die konservative Nierenchirurgie wichtige 
Tatsache, daß bei allen Formen der Harnretention die Sackwandungen noch einen hohen 
physiologischen Wert haben, der nach gehobener Retention wieder zur Geltung kommt. 
Ob sich aus einem inzidierten Hydronephrosensacke wieder ein „normales“ Organ bilden 
kann, d. h. ob cine Regeneration von Nierenparenchym stattfindet, wie manche Autoren an- 
zunehmen geneigt sind. ist zweifelhatt, nach den Untersuchungen von Tuffier jedentalls 
nicht die Regel. 1905 hat E. Bozzi?) sehr interessante Experimente vorgenommen. um 
die Funktion und Revenerationstihigkeit einer durch HarnleiterversehluB mehr oder weniger 
veränderten Niere zu studieren. Nach seinen Untersuchungen kann man die bleibenden 
Veränderungen bei vorreschrittenen Fällen, und wenn der Abtluß schon längere Zeit wieder 
hergestellt ist, mit einigen Formen der interstitiellen Nephritis vergleichen. Nach Behebung 
des Abflußhindernisses nehmen die übriggeblichbenen Elemente des Nierenparenchyms. soweit 
mörlich, ihre Funktion wieder auf. Es kann also eine solche Niere dem Organismus noch 
Nutzen bringen: eine Gefahr involviert sie andererseits nicht. Bozzi zieht aus seinen Ex- 
perimenten die praktische SchluBfolgerung, daB man bei Hydronephrose konservativ zu ver- 
fahren und daher möglichst bald die Wiederherstellung eines guten Abflusses zu erstreben 
habe, um Komplikationen zu vermeiden. Die entgegengesetzte Ansicht vertritt ein Lands- 
mann von Bozzi: M. Donati) Auf Grund seiner Experimente kommt er zu dem 
Schlusse, daB bei einer Hydronephrose eine Wiederherstellung des Nierenparenechwms nicht 
zu erwarten steht, und daß sonach die konservativen Operationsmethoden häutig zwecklos 
sein dürften, indem sie em mehr oder weniger funktionsuntüchtiges Organ im Körper zu- 
rücklassen. ` 

Es steht also auch in dieser so wichtigen Frage. wie so oft, Experiment gegen Ex- 
periment. Wir müssen uns deshalb soviel als möglich an die Klinischen Tatsachen halten: 
und diese ergeben zweifellos, daß unter Umständen das in den verdünnten Wan- 
dungen eines Hvdronephrosensackes noch enthaltene Nierenparenchym zur 
Fortführung des Lebens genügt. Das beweisen in erster Linie die Fälle von dop- 
pelseitiger. “offener Hydronephrose, deren Träger jahre- und jahrzehntelang weiterzuleben 
vermögen. Wird hier die eine Niere entfernt, dann kann es zu einem raschen. plötzlichen 
.Nierentod® kommen. Alles hängt in diesen Fällen davon ab. ob in dem zurückrebliebenen 
Hydronephrosensacke noch genug funktionierende Nierensubstanz vorhanden ist. In der 
Literatur finden sieh aber auch Beobac htungen von einseitiger offener Hydronephrose bei 
gleichzeitigem Mangel oder gleichzeitiger Atrophie oder bei schwerer andersartiger Er- 
krankung des Schwesteroreans. d.h. also Fälle. in denen das hvdronephrotisch cntartete 
Organ die ganze Nierenarbeit zu leisten hatte und auch zu leisten vermochte. namentlich 
dann, wenn der Retentionszustand bald beseitigt wurde. Auf Grund soleher klinischer Er- 
fahrungen kann man, und das möchten wir namentlich Kümmell, Garre u. a. werenüber 
betonen. in der Wertschitzune der funktionellen Leistungsfäbiekeit des erhaltenen Nieren- 
parenchyms gar nieht weit genug gehen, zumal da weder die Erkennung der doppelseitigen 
Erkrankune. noch aber namentlich еше апей nur halbwegs zutreffende Bestimmung über 
die Menge des noch vorhandenen und noch funktionierenden Nierenparenehyms auch durch 
die neueren Methoden der funktionellen Nierendiagenostik klinisch immer möglich ist. 
Mit Küster, Guyon, Morris. Mendelsohn u. a. verbarren wir deshalb auf dem stand- 
punkte, daß die primäre Exstirpation einer unkomplizierten Hydronephrose 
nur ausnahmsweise berechtigt ist. da sie fast stets den Kranken kleinerer oder 
größerer Mengen sekretionstiihiger Nierensubstanz beraubt. deren Verlust von lebenswichtiger 
Bedeutung sein kann. Von den vier Indikationen zur Nephrektomie, die Garre und Ehr- 
hardt in ihrer kürzlich erschienenen Nicrenchirurgiet) antühren, sind die drei letzten 
jedenfalls nur Indikationen zur sekundären Nephrektomie. Die an erster Stelle genannte 
Indikation können wir für die primäre Nephrektomie gelten lassen: ganz große. alte Sack- 
nieren, namentlich wenn der Ureter verschlossen ist. „Hier ist meist nur ein minimaler 


1) Ann. des mal. des org. gén.-urin. ХҮ, 1597. р. 1200. 
*) S. Ret. im Zentralbl. t. Chir. NXMIL 2, 1906. 

3) S. Ref. im Zentralbl. f. Chir. XXXIIL 20, 1905. 

!) Berlin 1907. 5. Karger. 


Rest sezernierenden Gewebes erhalten, wie man durch Untersuchung der Punktionsfliissig- 
keit auf Harnstoff nachweisen kann. Der Kranke ist infolge der Obliteration des Ureters 
schon seit Jahren auf die Funktion der anderen Niere angewiesen, deren funktionelles Aus- 
reichen daher gar nicht geprüft zu werden braucht.“ Mit Ausnahme dieser Fälle soll sonst 
bei jeder Hydronephrose zunächst symptomatisch vorgegangen werden; d.h. der Inhalt 
des Sackes muß durch Inzision nach außen entleert: werden: Nephro- resp. Pyelotomie. 
Bleibt nach diesem Eingriffe der natürliche Abflußweg verlegt und kann er auch operativ 
nieht wieder gangbar gemacht werden, so muB die Wiederanfüllung des Sackes durch 


Ofenhalten der Drainöffnung, resp. durch Anlegen einer Nierenbeckenbauchtistel — Ne- 
phrostomie, Pyelostomie — verhindert werden. Später kommt dann in diesen Fällen 


meist die sekundäre Nephrektomie in Frage. 

Unter Umständen kann die symptomatische Nephro-Pyelotomie aber auch 
der kausalen Indikation genügen, und zwar namentlich bei offenen Hydroncphrosen mit 
noch zenügenden Mengen sezernierender Nierensubstanz. Durch die infolge der Inzision 
eintretende rasche Flüssigkeitsentleerung und die dadurch bewirkte plötzliche Druck- 
entlastung kann der durch Abknickung oder Kompression geschlossene Abflußweg wieder 
dauernd frei werden und nach vollkommener Heilung der Nephrotomiewunde auch frei 
bleiben. Nach Garres Meinung ist die Wirkungsweise der Nierenfistel in diesen Fällen 
auch heute nicht geklärt; „vielleicht kehrt durch die Druckentlastung die verlorene oder 
eingeschränkte Elastizität des Nierenbeckens zurück, und es gleicht sich z. B. cine Klappen- 
bildung über der Uretermündung, die sekundär zustande gekommen war, wieder aus, oder 
es wird durch den Zug am Nierengewebe die Mündung des Nierenbecekens entfaltet oder 
der Ureter gestreckt“. Nach Garre kann man diesen Zug am Nierenbecken noch ver- 
stärken. wenn man die Hocheneggsche Methode der Nephrektomie bei Sackniere an- 
wendet. Hochenege!) empfiehlt, die Hydronephrose, wenn möglich, extraperitoneal breit 
Ireizuleeen und den Sack, soweit es irgend geht, auszulösen. Er wird dann nach Ent- 
kerung seines Inhaltes durch Punktion mittelst elastischer Ligatur abgebunden und an 
seiner Niereninsertion reseziert. Der durch den abreschnürten Sackrest entstandene Stiel 
wird außerhalb der Wunde mit einer quer durehgesteckten Myomnadel suspendiert erhalten. 
Nach Abfall des Stieles entwickelt sich eine Harnfistel, die den Vorteil vor den mit ein- 
lacher Eröffnung des Sackes behandelten Fällen von Hydronephrose hat, daß sie direkt zur 
Niere führt. nicht in eine große Höhle. was langdanernde Eiterung erspart und die Heilung 
abkürzen dürfte. Eine dauernde Heilung kann durch die einfache symptomatische Nephro- 
tomie auch bei großen, jahrelang bestehenden geschlossenen Hydronephrosen erzielt werden, 
bei denen infolge des starken, anhaltenden Flüssiekeitsdruckes nur noch minimale Mengen 
ven Nierenparenehym vorhanden sind, die sich nach der Eröffnung des Sackes nicht wieder 
erholen. sondern vollkommen schrumpfen und veröden. Kann man diese Fälle nach der 
Eröffnung sicher diagnostizieren, so ist hier, wie schon oben erwähnt wurde. die primäre 
Nephrektomie angezeigt. Das, was wir durch die einfache Nephro- oder Pyelotomie bei 
Hydronephrose erstreben, ist die Wiederausscheidung des Nierensekretes und sein Abflub 
auf natürlichem Wege nach vollkommener fistelloser Heilung der Nieren- resp. Nierenbecken- 
wande. Das gelingt leider nur in einem verhältnismäßig geringen Prozentsatze, der zwi- 
schen 3) und 45%, schwankt. 

Die Nephro-Pyelotomie bei Sackniere wird, Ausnahmefälle abgerechnet, von 
“nem Lumbalschnitte aus, d.h. extraperitoneal vorgenommen. Wenn möglich. wird die 
(wschwulst so freigelegt, daß man sie namentlich nach dem Nierenstiele zu genau palpieren 
kann. Die Inzision muß möglichst groß ausfallen, damit man die Innentläche des Sackes 
soretältig besichtigen und abtasten kann, um über die Ursache der Harnretention klar zu 
werden. Hierzu ist es vor allen Dingen nötig, die Uretermündung im Innern des Sackes 
aufzusuchen und zu sondieren. Doch auch nach breiter Eröffnung des Nierensackes hat es, 
wie schon Simon erfahren mußte, seine großen Schwierigkeiten, das häufig zwischen Falten 
verborgene und verzerrte Ostium pelvicum aufzuspüren. Fenger hat deshalb bereits 1889 
eınptoblen, zur Ausführung der Uretersondierung von innen her den inzidierten Nierensack 
lauesam nach außen umzustülpen und seine Innenfliche genau nach der Uretermiindung 
abzusuchen; ist sie gefunden, so wird der Sack wieder zurückgestülpt. unter Umständen 
auch reseziert. Zum gleichen Zwecke kann man nach Küster auch das sonst nicht 
emptellenswerte Verfahren von Jaboulay benutzen, das Retournement de la poche à l'ex- 
rieur. Führen diese Methoden nicht zum Ziele, so ist es nach Garre am einfachsten. 
den Ureter retroperitoneal freizulegen, ihn zu inzidieren. und nach oben und unten zu son- 
dieren. Meist gelingt es in der einen oder in der anderen Weise, über die Art und den 


D Wiener klin. Wochenschr. IV, 4 ff., 1801. 
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Sitz des Abflußhindernisses klar zu werden. Und nun kommt die Hauptfrage! Läßt sich 
das Abflußhindernis beseitigen und muß hierzu eventuell eine plastische Operation vor- 
genommen werden? Wir wissen, daß die Hydronephrose rein mechanischen, angeborenen 
oder erworbenen Ursachen ihre Entstehung verdankt; wir wissen ferner, daß diese mecha- 
nischen Hindernisse in allen Teilen des harnableitenden Apparates. von den Nierenkelchen 
bis zur Glans penis, sitzen können. Wir müssen uns deshalb zunächst vergewissern, daß 
nicht etwa im Verlaufe der Harnröhre oder im Innern der Blase Abflußhemmnisse sitzen. 
Blarengeschwülste, Recessus im Bereiche der Uretermündungen, Schleimhautfalten anı Blasen- 
halse, Prostatavergrößerungen, Öbliterationen, Stenosen, Klappenbildungen in der Harnrühre. 
Strikturen, Urethralsteine, sehr enge Phimosen u. a. m. kommen hier in Betracht. Ferner 
muß man sicher sein, daß die Ureteren in ihrem Verlaufe nieht durch Uterus-, Ovarial- oder 
andersartige Tumoren, durch peri- und parametritische Exsudate, durch abnorm verlaufende 
Arterien ') abgeknickt oder komprimiert werden! Die Beseitigung dieser Hindernisse, soweit 
sie iiberhaupt möglich ist, gehört natürlich auch in das Gebiet der kausalen, zum Teil in 
das der prophylaktischen Therapie der Hydronephrose. Die operativen Maßnahmen hierzu 
haben aber nichts für die Nierenchirurgie Besonderes und sollen deshalb hier nicht weiter 
besprochen werden. 

Die günstigsten Bedingungen für eine spezielle kausale Therapie liefern die 
Hydronephrosen, die durch eine Nierendislokation und dadurch bedingte 
Abknickung des Ureters oder durch im Ureter oder Nicrenbecken sitzende 
Konkremente verursacht sind. 

Nierendislokationen bewirken am häufigsten das Symptomenbild der intermit- 
tierenden Hydronephrose, bei längerem Bestande der Dislokation kann aus der inter- 
mittierenden eine remittierende und endlich eine bleibende Hydronephrose werden. Je eher 
und je energischer man gegen die Nierendislokation vorgeht, um во seltener wird eine 
Urinretention eintreten. Bei frischen und nicht zu ausgedehnten intermittierenden Hydro- 
nephrosen kann unter Umständen schon das Tragen einer gutsitzenden Bandage bleibende 
Heilung herbeiführen. Sonst aber muß im Anschluß an die Nephro-Pyelotomie die opera- 
tive Fixation der dislozierten Niere vorgenommen werden. Von den vielen Me- 
thoden der Nephrorrhaphie möchten wir besonders die von Rotter empfehlen, der die 
unteren der das Nierenparenchym durchsetzenden Fäden sowohl zur Fixation des Organs. 
als auch zugleich zu dem Zwecke benutzt, der Niere bei straffer Anziehung und Knüpfung 
der Fäden eine Bewegung nach oben zu erteilen. Dies wird dadurch erreicht. daß die 
Fäden nicht parallel quer durchgelegt werden, sondern nach unten zu in immer größeren 
Bogen ausholen, so daB sie dann bei der Knüpfung das Organ direkt nach oben heben. 
Das obere Drittel der Niere bleibt dabei überhaupt. nahttrei. 

Schr einfach kann ferner der kausalen Therapie genügt werden, wenn ein im 
Nierenbecken oder im Verlaufe des Ureters sitzendes Konkrement die Ur- 
sache der Retention ist. Ofters finden sich Konkremente, die im Nierenbecken an der 
Abgangsstelle des Ureters sitzen und in diesen noch einen Fortsatz hineinschieken. Ver- 
hältnisse, die man nach der Eröffnung und Entleerung des hydronephrotischen Sackes 
meist sehr leicht abtasten kann. Auch die Entfernung solcher Konkremente macht. fast 
nie Schwierigkeiten, wenn schon der im Ureter steckende Steiufortsatz manchmal recht 
test sitzt. Stets ist nach geschehener Nephro-Pyelolithotomie der Ureter sorgfältig nach 
etwaigen weiteren Konkrementen zu sondieren. Ofters sitzt das Konkrement nicht an der 
Abgangsstelle des Ureters, sondern in seinem weiteren Verlaufe bis hinab zur Ausmündungs- 
stelle in die Blase. Fast stets handelt es sich um sekundäre, d. h. der Niere oder dem 
Nierenbecken entstammende Harnleiterkonkremente; primäre, d. h. im Harnleiter selbst 
entstandene Konkremente sind außerordentlich selten. Die Einklemmung von Konkre- 
menten im Harnleiter geschieht namentlich an den Stellen. wo der Harnleiter von Natur 
enger ist, also dicht unterhalb der Ausmündung vom Nierenbeeken und oberhalb der Blusen- 
einmündung. Eine dritte Prädilektionsstelle sitzt nach Israel an dem Übergange des 
Lumbalteiles des Ureters in den Beckenteil. also in der Höhe der Linea arcuata pelvis, wo 
der Ureter eine Biegung macht und dadurch etwas enger wird gegenüber dem unmittelbar 
höher gelegenen, cin wenig ausgeweiteten Absehnitte. Konkremente, die im Verlaufe des 
Ureters stecken bleiben, können durch Bougicrung und Rüntgenstrahlen nachgewiesen 
werden. Steine. die im Blasenteile des Ureters steeken bleiben, werden durch bimanuelle 
Untersuchung, unter Umständen auch mittelst Kystoskopie nachgewiesen. Konkremente, 
die im obersten Teile des Ureters stecken geblieben sind. sucht man nach dem Nieren- 
beeken zu zu schieben, oder man schiebt eine teine, gekrümmte Zange in den oberen 
Ureterabschnitt und sucht das Konkrement zu fassen und zu extrahieren. Vorsichtiges 





1) Legueu, Ann. des mal. des org. gén.-urin. XXIE 18, 1904, 
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Drücken und Streichen von außen unterstützt die Extraktionsversuche. Bleiben beide 
Methoden erfolglos, oder sitzt das Konkrement tiefer im Ureter eingekeilt, so muß man 
diesen zunächst genügend freilegen, und zwar am besten mittelst der Schnittrichtung, die 
Israel für die extraperitoneale totale Ureterektomie angegeben hat. Man schneidet dann 
den Ureter in der Längsrichtung direkt auf das Konkrement ein und extrahiert es: 
Ureterolithotomie. Die Ureterenwunde wird dann nach Art der Lembertschen Darm- 
naht sofort wieder mittelst feiner Seide geschlossen; bis zur vollständigen Heilung muß 
ein permanenter Ureterkatheter eingelegt werden. Bei Steinen, die im intravesikalen Teile 
des Harnleiters sitzen, kommt die vesikale Ureterolithotomie in Frage. 

Während intermittierende Hydronephrosen infolge von Nierendislokation ziemlich 
häufig vorkommen, sind aseptische Nierenretentionen infolge von Steineinklemmung im 
Nierenbecken und Ureter selten; meist handelt es sich hier um infizierte Hydronephrosen. 

Seit mehr als zwei Jahrzehnten hat man nun aber auch begonnen, bei Hydronephrosen, 
bei denen ein anderer Entstehungsmechanismus vorliegt, eine kausale Therapie zu ver- 
suchen. Wir wissen, daß weitere Ursachen der Hydronephrosen liegen können: 1. in an- 
geborenen Anomalien des Harnleiters: Falten- oder Klappenbildungen, Knickungen, 
Achsendrehungen, teilweisen QObliterationen und Stenosenbildungen, abnormen Insertionen 
des Harnleiters sowohl an seinem Nierenbecken- als an seinem Blasenende usw.; 2. in er- 
worbenen pathologischen Zuständen des Ureters: traumatischen Quetschungen 
und Zerreißungen, entzündlichen und tuberkulösen Strikturen usw. 

Der erste Versuch einer wirklichen kausalen Therapie einer nicht durch Dislokation 
oder Konkremente veranlaßten Hydronephrose wurde 1886 von Trendelenburg!) unter- 
nommen: durch Beseitigung einer abnorm hohen und klappenförmigen Insertion des Ureters 
am Nierenbecken machte er den Urinabfluß nach der Blase wieder frei. Leider verlief die 
Operation durch Ileus tödlich. Der erste mit Erfolg operierte Fall stammt von Küster?) 
aus dem Jahre 1891. Im Anschluß an die Veröffentlichung seiner Operation sprach sich 
Trendelenburg folgendermaßen aus: „Ich glaube, daß man in allen Fällen von Hydro- 
nephrose versuchen sollte, auf dem von mir damals zum ersten Male eingeschlagenen Wege 
die Mündungsstelle des Ureters in das Nierenbecken an eine andere Stelle zu verlegen, da- 
durch den vorhandenen Klappenmechanismus zu beseitigen und den Abfluß des Urins durch 
den Ureter frei zu machen. Eine solche plastische Operation wird im allgemeinen ungefähr- 
licher sein, als die Exstirpation des hydronephrotischen Sackes, und sie ist als das ratio- 
nellste Verfahren insofern zu bezeichnen, als sie die normalen Verhältnisse möglichst 
wieder herstellt.“ 

Seit dieser ersten Trendelenburgschen Operation sind nun mehr als 20 Jahre 
verflossen. Während in den ersten Jahren nachher die Versuche, Sacknieren durch plasti- 
sche Operationen zu heilen, erst nur noch sehr schüchtern und spärlich unternommen 
wurden, hat sich die Zahl dieser Operationen in den letzten Jahren rasch vermehrt. Und 
wenn wir auch immer noch erst im Beginne der Entwicklung dieser plastischen Operationen 
stehen, so müssen wir doch Küster durchaus zustimmen, „daß die Harnleiteropera- 
tionen die typischen Operationen der Zukunft für jede Form der Sackniere 
darstellen, auf die unter allen Umständen in erster Linie zurückgegriffen 
werden muß.“ ?®) 

Durch eine Reihe von experimentellen Arbeiten — W.v. Hook, Fenger, Novaro, 
Monari, Büdinger u.a. — sind die verschiedenen plastischen Operationen bei renaler 
Retention in ihrer Ausführbarkeit und in ihren schließlichen Erfolgen sichergestellt. Pa- 
tbologisch-anatomische Untersuchungen exstirpierter Hydronephrosensäcke liefern oft genug 
den Beweis, daß durch konservative plastische Operationen die Nephrektomie hätte um- 
gangen werden können (s. u. a. die sehr lehrreichen Beobachtungen von Sudeck).+) Es 
erübrigt nur, daß auch die Praxis ihre Schlüsse daraus zieht und bei der Behandlung von 
Sacknieren häufiger als bisher plastische Nierenbecken- und Ureterenoperationen an Stelle 
der radikalen Nephrektomie setzt. 

Bereits 1900 hat Fenger’) 30 konservative Operationen für renale Re- 
tention infolge von Strikturen oder Klappenbildung am Ureter zusammen- 
gestellt. Er unterscheidet: 1. Hindernis in der Niere gelegen; entweder in den 
Kelchen oder in einem der Urctereniste: partielle Cystonephrosis. Die bei 
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1) Volkmanns Sammlung klin. Vorträge, Nr. 355, 1890. 

*) Verhandl. d. deutsch. Gesellsch. f. Chir. XXI, 1892, S. 228. 

°, Zentralbl. f. d. Krankheiten d. Harn- u. Sex.-Organe, XI, 1900, S. 570. 
4) Mitteilungen aus d. Hamburger Staatskrankenanstalten, V, 1897, 8. 96. 
*) Arch. f. klin. Chir. LXII, 1900, S. 524. 
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diesem Zustande angezcigte Operation ist der totale Sektionschnitt mit Trennung der 
Scheidewände zwischen den Retentionssicken und dem Nierenbecken, indem man so aus 
einem multilokuliren Sacke einen unilokulären macht. Eine solche Operation ist bisher 
nur einmal von Fenger selbst gemacht worden. 2. Sitz des Hindernisses am Aus- 
gange des Ureters aus dem Nierenbecken. Entweder fand man Klappenbildung 
ohne Ureterstriktur infolge unilateraler Erweiterung des Nierenbeckens und dadurch be- 
dingter schiefer Insertion des Ureters, oder es bestand Striktur des Ureters an seinem Aus- 
gange mit Insertion entweder am untersten Teile des Nierenbeckens oder höher an der 
Seite. Die Operationen waren verschieden. In 9 Fällen wurde eine transpelvische 
Klappenoperation gemacht: Durchschneidung des ureteropelvischen Spornes, Verbesse- 
rung des Orificium des Ureters. In 5 Füllen war die Operation von Erfolg begleitet. 
Extrapelvische Operationen: 1. Resektion des Ureters und Wiedereinptlan- 
zung in das Nierenbecken: Uretero-pyeloneostomie. 6 Operationen mit 3 Er- 
folgen. 2. Plastische Operation an Ureter und Nierenbecken am Sitz der Klappe 
oder Striktur: 11 Operationen mit 10 Erfolgen. Plastische Operation am Nieren- 
becken: 1. Verkürzung des Übermaßes an Beckenwand durch Faltung gegen ihr Lumen 
zu und Vereinigung der Falten durch Naht (Pyeloplicatio, Israel). 2. Exzision eines 
Teiles der erweiterten Nierenbeckenwand und Schließung des Defektes durch Nähte (Ca- 
pitonnage, Albarran). 3. Sitz der Obstruktion im Ureter. Ureterolysortho- 
sis, d. h. Lösung der um eine Ureterenknickung herum sich befindenden Adhäsionen. 
Plastische Operationen am Ureter. 

Was also die Gesamtresultate der 30 von Fenger zusammengestellten Fälle anbe- 
langt, so starben 3 Operierte; aber in keinem Falle war der Tod durch die Operation als 
solche veranlaßt. In 5 Fällen war die Operation ohne Wirkung; und zwar mußte 4mal 
die sekundäre Nephrektomie gemacht werden; 1 Patient bekam eine Urinfistel. Bei 22 Krar- 
ken hatten die Operationen ein gutes funktionelles Resultat, oder, mit anderen Worten. 
von 30 Nieren wurden 22, mithin 73 °/, gerettet. Was die Dauerresultate anbelangt, so 
bezieht sich Fenger nur auf seine eigenen 7 Operationen: 5 Operierte bekamen kein Rezi- 
div, bei 2 Kranken mußte später die Nephrektomie vorgenommen werden. 

Weitere größere Zusammenstellungen über plastische Operationen bei Nierenretentionen 
sind in den letzten Jahren von Gardner und Schloffer mitgeteilt worden. Die Arbeit 
von Gardner,!) die 64 Fälle umfassen soll, habe ich leider nicht erhalten kinnen. Carlier?) 
gibt einen kurzen Auszug hieraus: Die 64 Beobachtungen stammen von 26 Chirurgen. Bei 
den lumbalen Operationen war kein Todesfall, bei den 8 abdominalen Operationen waren 
3 tödliche Ausgänge zu verzeichnen. Bei 42 Kranken wurde durch die Operation Wieder- 
durchgängigkeit des Ureters, Verschwinden der Retention und Schluß der Nierenfistel 
bewirkt: bei 13 Kranken blieb eine Lumbaltistel bestehen. 


Schlofter?) hat 86 plastische Operationen wegen Hydronephrose zusammengestellt. 
und zwar: 


Spornspaltung . . i te. don he Орото олет 1 + 3 Mißerfolge 27°, 
Ureteropyeloplastik . ua e аи ТО 4 - 220: 
Ureteropyeloneostomie к Ж. ei ed - 2 + 6 - 35 °/0 
Laterale Апавќотоѕе . . . . . 13 - 2 + 8 - 27° 
Nierenbeckenplastik . . . . . 1 - — 1 - 
Pyeloplicatio. . . ie Dea i ee - — — - 
Résection orthopédique ER 8 - 1 + — - 
Kombinierte Operationen (mit Ver- 

kleinerung des Beckens) . . . . . 11 - — — - 


86 Operationen 6 + 17 Mißerfolge. 

Die einzelnen Fälle dieser Zusammenstellung sollen an anderer Stelle von einem 
Assistenten Schloffers veröffentlicht werden. 

Eine Reihe von besonders bemerkenswerten Fällen von plastischen Operationen bei 
Hydronepbrose. die ich in der Literatur der letzten Jahre finden konnte, möchte ich hier 
ganz kurz anführen und in das von Küster (l.c.) aufgestellte Schema einreihen. Bei der 
Kürze der Zeit, die mir zu Gebote stand, kann meine Zusammenstellung auch nicht den 
geringsten Anspruch aut Vollständigkeit machen. 

Küster unterscheidet drei Hauptgruppen von plastischen Operationen: 

1) These de Paris, Juillet 1904. 

2) L’echo med. VIII, 39, 1904. 

3) Wiener klin. Wochenschr. XIX, 50, 1906. 
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I. Operationen zur Verinderung der Form des Nierenbeckens. 


In erster Linie ist hierher zu rechnen die operative Fixation einer beweglichen Niere, 
d.h. die Nephropexie wegen intermittierender Hydronephrose. Durch die Hoch- 
lagerung und Fixation der Niere werden nicht nur die Knickungen des Ureters beseitigt, 
sondern das ausgedehnte Nierenbecken erhält auch scine alte Form wieder, vorausgesetzt, 
daß die Retention nicht bereits zu lange bestanden und zu einer zu großen Erschlaffung 
der Sackwand geführt hat. Dann ist die Nephropexie erfolglos, weil der Nierensack nach 
unten ausgebuchtet bleibt und dadurch die Einmündung des Ureters nach oben verschoben 
wird. Zur Beseitigung dieses Blindsackes hat Israel!) eine plastische Operation angegeben, 
die er als Beckenfaltung oder Pyeloplicatio (Pyeloptyxis; Küster) bezeichnet. 
Sie besteht in der Ausschaltung des toten Raumes durch Verkürzung und Hebung der aus- 
gebuchteten Wand mittelst zweckentsprechend angelegter Etagennähte; der Ureterursprung 
kommt dadurch wieder an die tiefste Stelle des Reservoirs zu liegen. Später hat Israel 
sein Verfahren noch dahin modifiziert, daß er den abnormen Ureterenverlauf korrigierte, 
d.h. die aufwärts federnde Knickung des Ureterhalses an seiner Abgangsstelle beseitigte. 
| Neuere Beobachtungen über mit günstigem Erfolg ausgeführte Nierenbecken- 

faltungen liegen vor von Christensen-Helferich,*) Krause,*) Kelly,4) Walker.®) 
Bei der 22jährigen Kranken von Krause wissen wir auch von einem ausgezeichneten, 
sich schon tiber 2 Jahre erstreckenden Dauererfolg. Walker ging etwas anders vor: er 
resezierte aus dem Nierenbecken ein groBes dreieckiges Stiick und vereinigte dann die 
Wundrander mittelst Lembertscher Naht. Die Nahtstelle wurde mit Nierenkapsel be- 
deckt und die Niere dann operativ fixiert. 

Ratin-Verriere®) haben als Harnleiterstreckung — Ureterolysorthosis — 
eine Methode beschrieben, den geknickten Harnleiter von seinen Verwachsungen zu befreien, 
damit er nach der Nephropexie in gestreckter Stellung bleibt. 

Um eine Wiederverwachsung des ausgelösten Ureters mit der Sackwand zu ver- 
hindern, hat ihn Israel”) in das Peritonealperitoneum eingestülpt und dieses über ihm ver- 
näht. Er hat also den Harnleiter gewissermaßen mit einem Mesenterium bekleidet. 

Eine in ihren Wirkungen der Pyeloplicatio ähnliche Operation ist die Capitonnage 
von Albarran;°) er machte die partielle Resektion der Sackwandungen mit nachfolgender 
Naht und Drainage (Résection orthopédique). 

Eine neuere, hierher gehörende Beobachtung stammt von Reimann;?) er machte 
in einem Falle von linksseitiger, doppeltgänseeigroßer Hydronephrose, wo noch zirka zwei 
Drittel des Nierenparenchyms erhalten waren, die Capitonnage nach Albarran und 
schloß die 12—14 cm lange Wunde durch doppelte Naht; Heilung. 

Ein weiterer Fall ist von Kümmell und Rumpel'°) mitgeteilt worden. Bei dem 
28jährigen Kranken mit erworbener, wahrscheinlich gonorrhöischer Stenose des Ureters 
fand sich ein sackförmig erweitertes Nierenbecken, in das die Ureteröffnung mit hinein- 
ragte und wie auf der Kuppe eines Hügels mündete, während der Urin um denselben 
stagnierte und erst bei großer Füllung des Sackes abfließen konnte. Kümmell verkleinerte 
durch Exzision und Naht den Nierenbeckensack; die Niere wurde nach oben, der Ureter 
nach unten gezogen und fixiert, und nach Ausgleich der Niveaudifferenz durch den Ureter 
wurde nach außen drainiert. Glatto Heilung; der Kranke bat sich später öfters vorgestellt 
und ist völlig beschwerdefrei. 


U. Anastomosenbildungen. 


1. Anastomosenbildung zwischen zwei Bezirken desselben italo 
Uretero-Ureteral-Anastomosis nach Kelly.!!) Der obere Harnleiterstumpf wird in 
den unteren, etwas geschlitzten Stumpf eingeführt; Fixation durch einige Nähte, die nur 
durch die An des Harnleiters gehen. 
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1) Deutsche med. Wochenschr. XXII, 22, 1906. 

D Kieler Dissertation, 1902. 

3) Zentralbl. f. Chir. XXXI, 25, 1904. 

1) Bull. of Johns Hopkins Hospital, Juin 1906. 

3) Lancet, Aug. 11, 1906. 

#) Thèse de Lyon, Nov. 1899. 

7) Chirurg. Klinik der Nierenkrankheiten, Berlin 1901. 
8) Zentralbl. f. d. Krankheiten d. Harn- u. Sex.-Organe, X, 1899. 5.100. 
*) Wiener klin. Wochenschr. XIII, 11, 1901. 

10) Beitr. z. klin. Chir. XXXVII, 1903, S. 788. 

1!) Bull. of the Johns Hopkins Hospital, 1V, 34, 1893. 
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Eine andere Methode der uretero-ureteralen Anastomose hat Bovée!) an- 
gegeben. Die im entgegengesetzten Sinne abgeschrägten Harnleiterenden werden durch 
direkte Naht vereinigt. 

Ein neues Verfahren für die Nahtvereinigung der Enden des Ureters nach seiner 
villigen Durchschneidung hat kiirzlich Pozzi*) angegeben: Invagination mit Entropion. 

Riedel) hat bei einem 30jährigen Kranken mit Schlängelung und Stenose des 
Ureters 2—3 cm unterhalb des Nierenbeckens den Ureter in einer Ausdehnung von 3 cm 
reseziert. Einstülpung des unteren Endes in das obere; Vernähung mit Katgut, ähnlıch 
der Darmnaht. Mißlingen der Operation; bleibende Fistel. Deshalb 1!/, Monate später 
Nephrektomie; Heilung. 


2. Anastomosenbildung zwischen Harnleiter und Nierenbecken: Ure- 
tero-Pyelostomie nach Trendelenburg (l. c.). Diese zur Beseitigung des Klappen- 
mechanismus am Ureterenausgange durch Spaltung des uretero-pelvischen Sporns geschaffene 
Operation ist die älteste, 1886 zum erstenmal von Trendelenburg ausgeführte plastische 
Operation zur Heilung einer Hydronephrose. Der Ureter wird da, wo er in der Sackwand 
selbst verläuft, gespalten und mit ihm zugleich die Wand der Sackniere bis an ihre unterste 
tiefste Stelle. Die Wundränder der Ureterenwand werden mit denen der Sackwand ver- 
einigt. Es entsteht dann ein weiter, offener Trichter, durch den der Urin leicht ab- 
fließen kann. 

Vor einigen Jahren hat Läwent) aus der Trendelenburgschen Klinik 2 weitere 
Fälle von Ureteropyelostomie mitgeteilt. Bei beiden Kranken stellte sich nach der 
Operation der normale Urinabfluß nach dem Nierenbecken wieder her. Ob die Heilung im 
zweiten Falle eine dauernde bleiben wird, ist noch abzuwarten. „Gerade an diesem Falle, 
wo sich mit großer Wahrscheinlichkeit ein kongenitaler Defekt der anderen Niere findet, 
wird der hohe Wert einer konservativen Behandlungsmethode der Hydronephrose demon- 
striert. Die Nephrektomie würde hier jedenfalls zum Tode geführt haben.“ 

Nach Läwen liegen jetzt im nn 13 Fälle von transpelvischer Spornope- 
ration bei Hydronephrose vor: 9 Operierte sind vollkommen, einer mit einer kleinen 
Fistel geheilt; bei 2 Kranken mußte wegen Fistelbildung später noch die Nephrektomie 
gemacht werden. Der erste Operierte von Trendelenburg starb an Ileus. 

Ich habe in der neueren Literatur noch folgende weitere Fälle von Uretero- 
pyelostomie gefunden, und zwar sämtlich mit günstigem Ausgange: Deanesly;’) 
Drew, 2 Falle;9) Monsarrat;?) Moynihan.®) Dieser letztere Fall betraf ein 21 jähriges 
Mädchen mit linksseitiger Hydronephrose infolge Klappenbildung am oberen Ureterenende. 
Und zwar handelte es sich auch hier um eine Solitärniere. 

Albarran?) empfiehlt die Anlegung einer seitlichen Anastomose zwischen 
Nierenbecken und Ureter: Uretero-Pyelo-Anastomose. Er sowohl wie Bazy 
haben eine Anzahl Fälle nach dieser Methode operiert. 


3. Anastomosenbildung zwischen Nierenbecken und Blase: Kystipyelo- 
stomie oder Nephrokystanastomose. Der theoretische Vorschlag dieser Operation 
rührt von Viertel!) her; praktisch ist das Verfahren zum erstenmal von Reisinger,!) 
und zwar mit gutem funktionellem Erfolg vorgenommen worden. An diese Operation soll 
namentlich bei sehr großen, weit nach unten reichenden Sacknieren gedacht werden, vor- 
ausgesetzt, daß der Sackinhalt unbedenklich in die Blase eingeleitet werden darf. Bei 
Frauen soll diese Operation wegen etwa eintretender Gravidität nicht ausgeführt werden. 

Ein ganz ähnliches Verfahren ist die Pyclokystostomose nach Witzel.'*) Hier 
wird die große Verschieblichkeit der Blase operativ verwertet, um das Organ mit dem 
hydronephrotisch ausgedehnten Nierenbecken zu vereinigen. 





1) Ann. of Surg. XXVI, 1897. 

2) Deutsche med. Wochenschr. XXXII, 50, 1906. 

3) Grohe; Arch. f. klin. Chir. LXVI, 1902, 8.178. 
4) Deutsche Zeitschr. f. Chir. LXXIX, 1905, S. 99. 
>») Brit. Med. Journ., March 25, 1905. 

6) Transact. of the Clin. Soc. of London, XXXVIII 1905. 
7) Wiener med. Presse, XLVI, 33. 1905. 

8) Brit. Med. Journ., April 30, 1904. 

®) La Presse méd., 27 Juillet 1898. 

10) Zentralbl. f. Chir. XXIII, 9, 1896. 

11) Arch. f. klin. Chir. LXI, 1900, S. 542. 

12) Zentralbl. f. Chir. XXVII, 47, 1900. 
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Als Kombination der Viertelschen und der Witzelschen Idee hat Sneguireff?) 
einen Fall von Hydronephrokystoneostomie beschrieben. Bei dem 19jähr. Mädchen 
reichte das untere Ende des hydronephrotischen Sackes verhältnismäßig tief herab, anderer- 
seits war die Harnblase völlig verschiebbar, so daß sie ohne besondere Zerrung bis über 
die Linea innominata gehoben werden konnte. Die Verbindungsstelle zwischen Blase und 
Hydronephrosensack wurde durch Vernähung des Peritoneum extraperitoneal gelagert. Es 
trat vollkommene Heilung ein. 

Ganz kürzlich hat Schloffer®) über eine erfolgreiche ао 
mose bei einer 30jähr. Frau mit Hydronephrose einer Solitärniere berichtet. Seiner 
Meinung nach darf diese Operation nur als Notbehelf gelten und nur in jenen Fällen An- 
wendung finden, wo auf die Wiederherstellung der Ureterfunktion von vornherein nicht zu 
rechnen ist, oder wo ein oder mehrere Versuche in dieser Richtung fehlgeschlagen haben. 

Schlof fer erwähnt noch einen weiteren Fall von Pozza; ich habe mir leider die 
Originalmitteilung nicht verschaffen können. Die 14jähr. Kranke starb nach 2 Monaten an 
Lungentuberkulose bei geheilter Nierenläsion. „Bemerkenswert ist, — sagt Schloffer — 
daß in keinem der vier bekannten Fälle von Hydronephrokystanastomose die betreffende 
Niere Schaden gelitten zu haben scheint; auch ist jedesmal die Entleerungsfähigkeit der 
Blase eine gute geworden. Meine Patientin muß nur etwas öfter urinieren, als andere 
Menschen; aber der Residualharn beträgt nur wenige Kubikcentimeter. Dabei sitzt die 
Niere ziemlich unbeweglich auf der Linea innominata fest! Sie hat eine Größe, die mit 
Rücksicht darauf, daß die zweite Niere fehlt, als normal bezeichnet werden muß.“ 


Ш. Plastische Operationen mit und ohne Harnleiterresektion. 


1. Longitudinale Trennung der strikturierten Ureterstelle oder der 
hindernden Klappe mit nachfolgender querer Vereinigung der Wundränder 
nach Heineke-Mikulicz. Die ersten erfolgreichen Operationen dieser Art, sowohl bei 
einer eigentlichen Ureterstriktur dicht am Eingange ins Nierenbecken, als auch in einem 
Falle von klappenventilförmiger Einmündung des Ureters ins Nierenbecken, sind 1892 von 
Fenger vorgenommen worden: extrapelvische Klappenoperation. In ähnlicher 
Weise sind später Bardenheuer, Mynter, Israel u.a. vorgegangen. 

In den letzten Jahren sind ähnliche erfolgreiche Operationen vorgenommen worden von: 
Petersen®) (hämorrhagische Uronephrose, die durch Ureterplastik und ISIS LIE 
vollkommen geheilt wurde), Peyrot,*) Poppert,®) Richardson.°). 

2. Resektion des Harnleiters und Einfügung des unteren Е in 
das Nierenbecken: Uretero-Pyelo-Neostomie nach Kiister.?) Dieses Verfahren 
soll nur bei sehr engen Strikturen dicht unterhalb des Abganges des Ureters vom Nieren- 
becken angewendet werden. Die erste erfolgreiche Operation ist 1891 von Kiister aus- 
geführt worden: Resektion durch 2 Querschnitte; der untere Stumpf wurde am oberen 
Rande durch einen Längsschnitt in der Vorderwand eingekerbt, durch eine Öffnung in das 
Nierenbecken gezogen, hier flach ausgebreitet und durch mehrere Nähte in seiner Lage 
befestigt. 

Interessant ist übrigens, daß dieselbe Operation kurz, d. h. nicht ganz 2 Monate, 
nach dem ersten Küsterschen Eingriffe auch von Riedel (s.Grohé 1. c.) ausgeführt wor- 
den ist. Läwen hat in seiner neueren Mitteilung (l. c.) wieder auf diesen Fall aufmerksam 
gemacht. „Seine Publikation — sagt Grohé — ist bisher mehr aus äußeren Gründen 
unterblieben, denn die später doch nötige Nephrektomie wäre kein Gegengrund zur Ver- 
öftentlichung gewesen, denn es war gelungen — und gerade die Besichtigung der exstir- 
pierten Niere hatte es anatomisch feststellen lassen —, die gestörte Passage völlig wieder 
herzustellen. Leider hatte die Insuffizienz einer Naht hoch oben am Nierenbecken eine 
Störung der Heilung bewirkt, die den völligen Erfolg mißglücken ließ.“ 

Weitere derartige Operationen sind in den letzten Jahren vorgenommen worden von: 

Bazy,®) vier Fälle mit günstigem Ausgange; 


1) Arch. f. klin. Chir. LXVII, 1902, S. 906. 

2) Wiener klin. Wochenschr. XIX, 50, 1906. 

3) Münchner med. Wochenschr. L, 11, 1903. 

4) Ann. des mal. des org. gén.-urin. XXIII, T, 1905, p. 364. 

5) Deutsche med. Wochenschr. XXXII, 38, 1906. 

6) Boston Med. and Surg. Journ., Jan. 14, 1904. 

?) Arch. f. klin. Chir. XLIV, 1892, 8. 850. 

$) Rev. de chir. XXVII, 1903, p. 1. — Ann. des mal. des org. gén.-urin, XXIV, I 
1906, p.135; II, 1906, p. 1488. 
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Braun,!) dauernder Erfolg; 

Christensen-Helferich,?) wenige Tage nach der Resektion und Reimplantation 
des Ureters in das Nierenbecken mußte wegen drohender urämischer Erscheinungen die 
Nephrektomie gemacht werden; 

Herczel,?) günstiger Ausgang; 

Krogius,*) nach mißlungener Plastik nach Heineke-Mikulicz Ureteropyelosto- 
mie; Heilung. Folgende Punkte sind nach Krogius’ Meinung für die Ausführung der 
Ureteropyeloneostomie besonders hervorzuheben: Zur exakten Anlegung der Suturen ist cs, 
wie schon Валу betont hat, nötig, von innen her zu nähen. Zu diesem Zwecke muĝ 
man den Nierensack durch eine ausgiebige Inzision breit spalten. Weiter ist es von 
Vorteil, für die Einpflanzung des Ureters eine besondere dreieckige Öffnung an der 
hinteren unteren Nierenbeckenwand anzulegen, anstatt das Ureterende etwa in den unteren 
Teil des Nierenbeckenschnittes einzunähen. Zur Anlegung der neuen Öffnung wählt man 
am besten eine relativ dicke und rigide Partie der Nierenbeckenwand, um eine möglichst 
breite Berührungstläche zwischen dem oberen Ureterende und den Lochrändern und zugleich 
ein Klaffen der Öffnung zu erzielen. 

Moynihan,?) Heilung; 

Nicolaysen,®) Heilung; 

Wiemer-Helferich,’) ausgezeichneter Erfolg. Der Ureter lag tangential der un- 
teren Hälfte des Nierenbeckens an und mündete unter ganz spitzem Winkel in dieses. 


Mit den plastischen Operationen am Nierenbecken und Ureter bei Nierenretentionen 
befinden wir uns immer noch im Anfangsstadium. Die Zahl der Operationen ist noch nicht 
allzu groß, die bisherigen Erfolge sind aber über Erwarten günstig. 

Was die allgemeinen Indikationen für diese plastischen Operationen 
anbelangt, so sollen sie natürlich nur dann vorgenommen werden, wenn die betreffende 
Niere noch genügendes sezernierendes Gewebe besitzt, und wenn der Sackinhalt aseptisch 
ist oder durch desinfizierende Ausspülungen wieder aseptisch gemacht werden kann. End- 
lich spielen bei diesen plastischen Operationen doch auch die sozialen Verhältnisse des 
Kranken eine gewisse Rolle. Alle die plastischen Operationen bedingen ein längeres 
Krankenlager, eine längere Arbeitsunfähigkeit und eine längere ärztliche Überwachung. als 
die einfache Nephrotomie resp. Nephrektomie. Unter solchen Umständen ist man also 
manchmal gezwungen, gegen sein besseres ärztliches Wissen radikal vorzugehen. 

In den in allerjüngster Zeit von Doering aus der Braunschen Klinik mitgeteilten 
Beiträgen zur Nierenchirurgie®) wird wieder einmal schr heftig gegen die konserva- 
tiven Operationen bei Hydronephrose ins Feld gezogen. Die prinzipielle Nephrotomie wird 
von vornherein verworfen; „es bleibt daher, abgeschen von den Fällen, bei denen eine 
ideale plastische Operation das Abflußhindernis beseitigt und die in erster Reihe bei noch 
funktionstüchtigem Organ anzustreben ist, bei sicherem Nachweis einer gut funktionieren- 
den zweiten Niere, die primäre lumbale Nephrektomie das ungefährlichste, sicherste und 
schnellste Mittel zur radikalen Heilung der Beschwerden“. Daß die Exstirpation der Niere 
das radikalste und schnellste Mittel ist, um auch verhältnismäßig gutartige Nierenaffektio- 
nen, wie sie doch die Hydronephrosen im allgemeinen darstellen, zur Heilung zu bringen, 
ist wohl unbestritten; ob sie aber immer das ungefährlichste und sicherste Mittel ist, dar- 
über gehen die Ansichten doch glücklicherweise recht auseinander. Das Ideal der chirur- 
gischen Therapie besteht doch nicht in radikalen, sondern in konservativen Operationen, 
wenn diese auch meist eine längere Heilungsdauer beanspruchen. Wie wollen Braun- 
Doering die für plastische Operationen geeigneten Fälle von Hydronephrose herausfinden, 
wenn sie von vornherein die primäre Nephrektomie vornehmen? Die genaueren Einzelheiten 
über Art und Sitz des Abflußhindernisses lassen sich doch meist erst nach Entleerung des 
hydroncphrotischen Sackes mit einiger Sicherheit beurteilen. 

Die Indikationen für die einzelnen Formen der plastischen Operationen 
sind auch noch nicht fest abgegrenzt. Küster meint, daß nach den bisherigen Erfahrungen 


1) Münchner med. Wochenschr. LI, 41, 1904. 

2) Kieler Dissertation, 1902. 

3) Deutsche med. Wochenschr. XXTX, 19, 1903. 

4) Zentralbl. f. Chir. XXIX, 25, 1902. 

*) Brit. Med. Journ., April 30, 1904. 2 
e) Zentralbl. f. Chir. XXXII, 4, 1905. 

7) Kicler Dissertation, 1903. 

8) Deutsche Zeitschr. f. Chir. LXXXVII, 1907, S. 32. 
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die operative Verkleinerung des Nierenbeckens durch Faltung und Resektion nur 
in einer kleinen Auswahl von Fällen berechtigt sein dürfte. 

Die Anastomosenbildungen sind überall da gerechtfertigt, wo man imstande ist, 
die Bildung toter Räume und dadurch die Ablagerung von Harnsalzen mit konsckutiver 
Steinbildung zu verhüten. 

Das weiteste Indikationsgebiet haben jedenfalls die plastischen Operationen 
ohne und namentlich die mit Harnleiterresektion, vor allen Dingen also die 
Ureteropyeloneostomie nach Küster. Sie nimmt hier den gleichen dominierenden 
Rang ein wie die Ureterokystoneostomie bei der Behandlung der Harnleiterfisteln. 

Zu den konservativen Methoden in der Behandlung der Nierenretentionen sind auch 
die Versuche zu rechnen, Stenosen im weiteren Verlaufe des Ureters durch retrograde 
Bougierungen vom Nierenbecken aus zu erweitern und zu bleibender Durchgängig- 
i bringen. Eine solche Bougiekur kann auch mit plastischen Operationen kombiniert 
werden. 

An letzter Stelle sind hier endlich die von Erfolg gekrönten Versuche Israels!) zu 
erwähnen, die unwegsamen Ureteren durch ein künstliches Röhrensystem zu ersetzen. 


1) Deutsche med. Wochenschr. XXIX, 1, 1903, und XXX, 25, 1904. 


KongreBberichte. 





Urologisches vom ChirurgenkongreB 1907. 


1) Ktimmell leitet seinen Vortrag iiber die Exstirpation der Prostata ein mit 
ciner Charakterisierung der Veränderungen, die die Konfiguration der Prostata bei ihrer 
Hypertrophie erfährt. Wenngleich die Hypertrophie jedes einzelnen Prostatalappens für sich 
und die verschiedenartigste Kombination dieser Lappenvergrößerungen möglich ist, so hat 
er doch die Prostatahypertrophie am häufigsten in der Weise gesehen, daß sie aus einer 
gleichzeitigen Vergrößerung sämtlicher Lappen besteht mit Überwiegen des Mittellappens 
über die Seitenlappen. Am Aufbau des hypertrophischen Gewebes fand er in einem Teile 
der Fälle nur das Diiisengewebe beteiligt, in einem anderen nur das fibröse, aber auch 
Kombinationen beider untereinander oder des fibrösen Gewebes mit glatter Muskulatur. 
Bezüglich des Mechanismus der Entstehung verwirit K. die Anschauung von Lannois- 
Guyon (Arteriosklerose), sowie die von Harrison (Arbeitshypertrophie), schließt sich viel- 
mehr White an und hält somit die Prostatahypertrophie für eine den höheren Lebens- 
jahren eigene und der im Uterus stattfindenden Myombildung analoge lokale Erkrankung, 
womit die Berechtigung für einen auf radikale Heilung abzielenden Eingriff zu be- 
gründen sei. 

Von den verschiedenen operativen Eingriffen hat K. die Bottinische Operation 
52mal ausgeführt, mit 3 Todesfällen und 4 Mißerfolgen. Hierbei soll auf Qualität des 
Instrumentariums und richtiger Handhabung der Technik der Erfolg basieren. K. will die 
Bottinische Operation jetzt reservieren für die Fälle, in denen der Blutgefrierpunkt unter 
—0,6° erniedrigt ist. Die Unterbindung der Art. iliaca int. nach Bier verwirft K. Die 
Kastration hat K.26 mal ausgeführt mit 22 günstigen Erfolgen. Er will sie aber beschränkt 
wissen auf Patienten sehr hohen Alters, bei denen der Verlust der Hoden keine wesent- 
liche Bedeutung hat und denen man Narkose und längere Bettruhe zuzumuten Bedenken 
trägt. Das gleiche gilt für die Resektion der Vasa deferentia, die K.7mal anwandte, aber 
mit 4 Mißerfolgen. 

Von den sich mit partieller Entfernung der Prostata begnügenden Operationsmethoden 
hat K. die suprapubische Exzision des in die Blase hineinragenden Prostatateiles mittelst 
Kauters 9mal ausgeführt, 8mal davon mit Erfolg; 2mal extravesikal nach Dittel operiert, 
diese beiden Male ebenfalls mit Erfolg. Da aber bei der Resektion von Teilen der Prostata 
die zurückgebliebenen möglicherweise von neuem hypertrophieren und Veranlassung zur 
Rückkehr der alten Beschwerden bilden können, so hat K. diese Methoden verlassen und 
gibt der Totalexstirpation den Vorzug, bezüglich deren er über ein Material von 41 Fällen 
verfügt. Bei 11 wurde vom Perineum aus, bei 30 durch Sectio alta operiert. 9mal war 
hierbei die Prostata wegen Karzinons, 32mal wegen gutartiger Hypertrophie zu entfernen. 
Von letzteren Patienten starben im Anschluß an die Operation 8, von den Karzinomatösen 3. 
Die Notwendigkeit der Operation hält K. für gegeben, sobald der Patient gezwungen ist, 
zur Entleerung seiner Blase dauernd selbst den Katheter anzuwenden, mehr noch, wenn 
Infektion und Steinbildung der Blase, häufige Blutung, Erschwerung und Schmerzhaftig- 
keit des Katheterismus hinzukommen; unter allen Umständen, sobald Karzinom der Prostata 
oder Verdacht auf solches besteht. In letzterer Hinsicht hält K. kleine harte und schmerz- 
hafte Vorsteherdrüsen für suspekt. Auf die Anwendung des Kystoskops legt K. für die 
Wahl des ÖOperationsweges großen Wert. schon deshalb. weil in einem Drittel der Fälle 
die Prostatahypertrophie vom Mastdarm aus nicht zu fühlen sei, sondern nur in die Blase 
prominiert. Sind Komplikationen (Divertikel, Steine, Cystitis) vorhanden, oder ist die Blase 
nach solchen abzusuchen, so ist unbedingt die suprapubische Operation die der Wahl. Was 
das Befinden nach der Operation betrifft, so entleerten sämtliche Überlebende den Urin 
ohne Beschwerden und ohne den Katheter benutzen zu müssen. Nur ein wegen Karzinom 
Operierter hatte eine nicht vollständige Inkontinenz. Fisteln entstanden 2mal, davon eine 
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Rektalfistel. Bei 3 Operierten trat leichte Striktur der Pars prostatica ein, ein Vorfall, der 
K. Veranlassung zu der Mahnung gibt, '/, Jahr nach der Operation nachzuuntersuchen und 
durch Bougierung vorzubeugen. Bezüglich Störung der Geschlechtsfunktionen äußerten die 
meist in hohem Lebensalter stehenden Patienten im allgemeinen keine Beschwerden. 

Nach Beschreibung der Technik der beiden Totalexstirpationsmethoden und der Nar- 
kose (in letzter Zeit fast ausschließlich Lumbalanästhesie) faßt K. seine Ausführungen zum 
Schluß in folgende Sätze zusammen: 

1. Bei chronischer, kompletter und inkompletter Urinretention ist bei leicht ausführ-. 
barem Katheterismus und Fehlen von Komplikationen zunächst der Dauerkatheter anzu- 
wenden. Führt diese Behandlung nicht zum Ziel und ist der Patient genötigt, den Urin 
mit dem Katheter zu entleeren, so ist die Operation zu empfehlen. 

2. Die Exstirpation der Prostata ist die eingreifendste, mit den meisten Gefahren 
verbundene ÖOperationsmethode, jedoch gewährleistet sie auch bei günstigem Verlauf einen 
sicheren und dauernden Ertolg. 

3. In der Wahl der Operationsmethoden wird man sich nach dem einzelnen Falle 
richten. Bei der tief in den Mastdarm und nur wenig nach der Blase prominierenden Hyper- 
trophie, sowie bei Patienten mit sehr stark entwickeltem, korpulentem Abdomen wird man 
die perineale Methode wiihlen, bei der mehr in die Blase prominierenden Prostata den trans- 
vesikalen Weg. Im allgemeinen wird man den suprapubischen Weg bevorzugen, da die 
Technik eine leichtere, die Heilungsdauer eine kiirzere, die Nachbehandlung eine einfachere 
und die Gefahr der Inkontinenz und Fistelbildung eine geringere ist. 

4. Die Gefahr der Operation scheint bei beiden Methoden ungefähr die gleiche zu sein. 

5. Kontraindikationen der Prostataexstirpation bilden hochgradig gestörtes Allgemein- 
befinden, weitgehende Arteriosklerose und diffuse Bronchitis, sowie nicht zu beseitigende 
Niereninsuffizienz und vollständig erloschene Kontraktionsfähigkeit der Blase. 

6. Bei Verdacht auf Karzinom soll stets radikal operiert werden. 


2) Sehlesinger (Berlin) berichtet über die am Krankenhause der jüdischen Gemeinde 
(Prof. Israel) mit der Prostatektomie gemachten Erfahrungen. Es wurde 19mal die 
Prostatektomie ausgeführt. Die operative Mortalität betrug 3. Einer starb an Lungen- 
embolie 10 Tage post operationem; einer an Coma diabeticum (Notoperation bei einem Dia- 
betiker wegen enormer Beschwerden); einer, der an geringer chronischer Nephritis litt, an 
völliger Anurie 2 Tage nach der Operation. Dazu kommt 1 Spättodesfall 5 Monate nach der 
Operation an Pyelitis, die schon vor der Operation bestand. Über die Endresultate von 
2 Fällen ist nichts Näheres bekannt In einem Falle (partielle Ektomie des Mittellappens) 
ist das Resultat unvollständig. In den übrigen 12 Fällen ist das Resultat vollkommen. 
Nirgends Inkontinenz. Nirgends Katheterismus nötig. Nirgends Rückstand. Eine sog. 
Frühoperation ist zu widerraten. Die Operation soll nur wenn unbedingt nötig gemacht 
werden, da, trotzdem kein Todesfall auf die Unvollkommenheit der Technik zu setzen, doch 
die Mortalität relativ hoch ist. 

Die Operation wurde fast immer mit Lumbalanästhesie ausgeführt. 

Es wurde die suprapubische Methode bevorzugt, 

1. weil sie viel leichter und schneller auszuführen; 

2. weil ein vorspringender Mittellappen manchmal sehr schwer vom Perineum aus 
zu entfernen ist, während auch stark ins Rectum sich vorwölbende Seitenlappen 
meist leicht von oben aus exstirpiert werden können. 

3. weil bei perinealer Operation leicht Steine übersehen werden können. 

Die Wundversorgung geschah auf verschiedene Art. 

1. Blase vollkommen genäht, Katheter in die Harnröhre. (Diese Art ist fast ganz 

verlassen wegen der Gefahr im Falle einer Nachblutung.) 

2. Die Prostatahöhle wird tamponiert resp. drainiert; ein Katheter wird durch die 

Harnröhre herausgeleitet. Dieses Verfahren wird in der Mehrzahl der Fälle angewandt. 

3. Es wird nach oben drainiert und außerdem eine perineale Kontrainzision zur Drai- 

nage nach unten angelegt. Dies wird nur bei sehr schwerer Infektion der Blase gemacht. 

Das Ausbleiben der Inkontinenz nach der Operation führt S. auf das vikariierende 

Eintreten des Sphincter externus für den meist vollständig entfernten Sphincter vesicae 
zurück. Beweis dafür sind ihm die Versuche von Oppenheim und Löw (Röntgographien 
der mit Kollargollösung gefüllten Blase; bei gewisser Füllung der Blase übernimmt nor- 
malerweise der Sphincter externus den Verschluß). 


3) Paul Rosenstein (Berlin) teilt einen Fall von perinealer Prostatektomie mit, der 
die relative Ungefährlichkeit der Operation und die Stabilität der einmal verheilten Damm- 
wunde dartun soll. Ein 76jähriger Herr (Apoplexie vor 5 Jahren, noch bestehende Sprach- 
lähmung und Lähmung des rechten Armes) litt an vollkommener Harnverhaltung. Perineale 
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Prostatektomie (starker Mittellappen) in Spinalaniisthesie mit 0,075 Tropococain. Entfernung 
von ca. 20 bohnengroßen Blasensteinen; durch das zum Damm hindurchgeleitete daumen- 
dicke Drain täglicher Abgang von kleinen Konkrementen; nach 8 Tagen Entternung des 
Drains, nach weiteren 8 Tagen Wunde nur noch kleine Granulation; 20 Tage post opera- 
tionem heftige Schmerzen, komplette Harnverhaltung ; als Ursache wird ein AusguB der 
ganzen Harnröhre bis zur Fossa navicularis mit einer Säule von ca. 20 Steinen gefunden; 
der vorderste, haselnußgroße, mußte durch Meatotomie entfernt werden, dann explosion: 
. artige Entleerung der anderen, kleineren; seither keine Beschwerden mehr. 

R. faßt die Steine als Nierensteine auf, da bei der Operation keine Konkremente aın 
Blasenboden zurückgelassen wurden. 


4) В. v. Rydygier gibt sciner Freude Ausdruck, daß in letzter Zeit von ver- 
schiedenen Seiten sein auf dem I. internationalen Chirurgenkongreß in Brüssel eingenommener 
Standpunkt, daß die blutige Operation als ein ultimum refugium nicht angesehen werden 
darf, immer mehr Anklang findet. Auch Kümmell steht in seinem Referate nicht mehr 
auf dem Standpunkte, daß zur Operation erst dann geschritten werden soll, wenn der ka- 
theterismus ganz unmöglich ist. Wir werden erst dann mit der blutigen Operation für den 
Patienten wie den Chirurgen befriedigende Resultate erzielen, wenn sich die Überzeugung 
Bahn gebrochen hat, daß die Operation früher vorzunehmen ist, ehe die Harnwege durch 
den Katheterismus infiziert sind und der Allgemeinzustand untergraben ist. Dazu werden 
wir kommen, wenn wir Öperationsmethoden haben, welche sowohl unmittelbar ungefährlich 
sind, als auch den Allgemeinzustand der Patienten nicht benachteiligen und unangenehme 
Nebenfolgen nicht nach sich ziehen (Urinfisteln, Inkontinenz, Impotenz usw.). 

Deshalb empfiehlt R. seine Methode der intrakapsulären Resektion der Prostata, die 
er schon im Jahre 1900 anempfohlen hat, und die absolut mit der Dittelschen Operation 
nicht zu verwechseln ist, wie das Albarran u.a. getan haben. Es geht bei dieser Оре- 
ration nicht um Exzision größerer oder kleinerer Keile aus der Prostata, wie es Dittel 
vorgeschlagen hat, sondern um möglichst genaue Entfernung der Prostata mit Zurücklassung 
von etwa 1cm dicken Streifen neben der Urethra, was einen doppelten Zweck hat: 1. soll 
die Eröffnung der Harnröhre grundsätzlich vermieden werden; und 2. soll etwas Prostata- 
Drüsengewebe zurückgelassen werden, in welchem die Ductus ejaculatorii verlauten, um го 
eine Schädigung der Funktion der Geschlechtsorgane zu vermeiden. Wir wissen noch so 
wenig Bestimmtes darüber, welchen und wie großen Einfluß die Drüsensekretion der Pro- 
stata in dieser Beziehung besitzt. 

Die intrakapsuliire Prostataresektion, so wie sie Redner ausführt, ist technisch eine 
schwierige Operation — unvergleichlich viel schwerer gut auszuführen, als die perineale 
Totalexstirpation der Prostata, aber dafür viel weniger gefährlich und ohne üble Folgen. 
К. beschreibt nochmals ausführlicher unter Demonstration von Tafeln seine Methode, wie 
er sie jetzt ausübt. 

Nur wenn Steine oder andere Veränderungen in der Harnblase eine direkte Indikation 
zur Eröffnung der Harnröhre und Drainage der Blase geben, führt auch R. die gewöhnliche 
perineale Prostatektomie — bei sehr bejahrten Personen total — aus. 

Mit wenigen Worten kommt R. auf die perineale und suprapubische Prostata- 
exstirpation zu sprechen und erklärt sich im Prinzip für die perineale, wenn schon eine 
Totalexstirpation notwendig ist, da diese als weniger geführlich erscheint, einmal weil dıe 
Drainage nach unten unzweifelhaft wirksamer ist, und zweitens niemals der Tod an Ver- 
blutung eintreten kann, was bei der suprapubischen Operation sich mehrmals ereignet hat, 
wie das auch der Referent Kümmell erlebt hat. 

Die Kürze der zugemessenen Zeit erlaubt es nicht, auch nur oberflächlich andere 
schr wichtige Fragen zu berühren. (Autoreterat). 


5) A. Freudenberg demonstriert drei Priiparate von durch suprapubische Total- 
enukleation entfernter hypertrophischer Prostata. Obwohl die Prostata in diesen 3 Fillen, 
wie die Priparate beweisen, absolut in toto entfernt wurde, war einige Monate spiiter bei 
diesen drei Patienten eine gewisse Regeneration der Prostata eingetreten, nachweisbar 
durch die Palpation per reetum und durch den Befund von Lezithinkörnern in dem Ex- 
pressionsurin. Wahrscheinlich geht diese Regeneration von der sogenannten „Kapsel“ aus. 
welche in Wahrheit plattgedrücktes peripheres Drüsengewcbe darstellt. In allen 3 Fillen 
blieb die Potenz auch nach der Operation in dem Zustande wie vor der Operation; und 
dies, obwohl der Prostatektomie noch eine doppelseitige Vasektomie vorausgeschickt wurde. 

F. plädiert sodann nach seinen Erfahrungen, die mit denen Freyers übereinstimmen. 
für prinzipielle Entiernung der ganzen Prostata mit der Urethra prostatica. 

Er demonstriert endlich einen von ihm angegebenen „Prostatakratzer“ zum Aus- 
kratzen der die Prostata überziehenden Schleimhaut behufs Enukleation, anzuwenden in 
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Fallen, wo der Fingernagel dazu — zum Beispiel weil er abgebrochen ist — nicht aus- 
E Für gewöhnlich sind allerdings Fingernagel und Finger das beste Instrument zur 
‚nukleation. 


6) Israel will die Indikationen zur Prostatektomie enger ziehen, als es vielfach im 
Auslande geschieht und auch aus den Ausführungen Kümmells hervorgeht. 

Grund für eine größere Zurückhaltung ist für ihn die mit der Operation verbundene 
nicht geringe Lebensgefahr, welche durch die Mortalitätsziffern des Eppendorfer Kranken- 
hauses und der Heidelberger Klinik warnend illustriert wird. Diese Lebensgefahr wird 
nicht sowohl bedingt durch die Schwere des Eingriffs, als durch die Beschaffenheit des 
Menschenmaterials, an welchem diese Operation vollzogen wird. 

Deshalb kann I. in der Notwendigkeit, dauernd den Katheter zu gebrauchen, an und 
für sich noch keine zwingende Operationsindikation sehen. Erst wenn diese Notwendigkeit 
erschwert wird durch sehr häufiges Bedürfnis der Wiederholung, durch Schwierigkeit der 
Einführung, durch Blutungen, durch dauernden Harndrang trotz des Katheterismus, sieht 
I. eine Indikation zum Operieren. Die enge Begrenzung seiner Indikationen zeigt sich in 
der Tatsache, daß er trotz eines sehr großen Materials von Prostatikern nur 19 Prostatekto- 
mien ausgeführt hat. 

Auf der anderen Seite kann er Kümmell nicht beistimmen, daß eine Schlaffheit der 
Blase den Eingriff kontraindiziere. Beruht die Parese der Blase auf irreparabler Degene- 
ration der Muskulatur, dann wird allerdings keine Spontanentleerung erreicht werden. Aber 
wir haben kein Mittel, diese organischen Veränderungen von den Zuständen funktioneller 
Schwäche nach chronischer Überdehnung der Blase zu unterscheiden. Deshalb sieht man 
bisweilen in überraschender Weise die Funktion scheinbar gelähmter Blasen nach der Ope- 
ration wiederkehren. Ob der Bestimmung des Blutgefrierpunktes eine maßgebende Rolle in 
der Indikationsstellung zukommt, ist nicht erwiesen. Wahrscheinlich ist vielmehr, daß der 
mit Eröffnung der Blase gewährleistete freie Harnabfluß günstig auf pyelonephritische 
Stauungszustände wirken wird. Man muß in solchen Fällen die Operation in zwei zeitlich 
nn Akte zerlegen: zuerst die Drainage durch die Epicystotomie, später die Pro- 
Statektomie. — 

Von* der Kastration oder der Vasektomie hat I. nie einen dauernden Nutzen ge- 
sehen. — Hinsichtlich der Wahl der Methode spricht sich I. für die suprapubische aus. 
Sie ist technisch leichter als die perineale, sie vermeidet die Mastdarmverletzungen, sie ist 
bei allen Formen der Prostatahypertrophie anwendbar, gleichviel ob diese mehr nach der 
Blase oder dem Damme zu entwickelt sind. Daß, wie Rumpel glaubt, kleine ringförmige 
Prostataschwellungen der suprapubischen Operation besondere Schwierigkeiten entgegen- 
setzen. glaubt I. nicht. Mit dem in den Mastdarm eingeführten Finger der einen Hand 
kann man jede Prostata genügend dem in der Tiefe der Blase operierenden Finger der 
anderen Hand entgegendrücken. Daß Fettleibigkeit den Ausschlag für die perineale Me- 
thode gebe, bestreitet I.; denn gerade bei Fettleibigen erschwert die Dicke des Damme 
das Operieren sehr, weil man hier auf die Leitung des Auges angewiesen ist, während man 
hei der suprapubischen Operation nicht zu sehen, sondern nur im Dunkeln zu fühlen braucht. 
Zudem kann man bei Fettleibigkeit die Aufgabe sehr erleichtern, wenn man statt des 
üblichen Längsschnittes einen suprapubischen Querschnitt ausführt. 

Es empfiehlt sich überhaupt nicht, die Kleinheit des Blasenschnittes zum Prinzip zu 
machen, weil sonst bei großen Tumoren durch die hebelnden Bewegungen des die Prostata 
auslösenden Fingers die Blasenwand leicht nach der Symphyse zu einreißt. 

Von großer Wichtigkeit ist die Versorgung der Blasenwunde. I. spricht sich gegen 
den vollkommenen Schluß der Blase im allgemeinen aus, obwohl er selbst dieses Verfahren 
zuerst ausgeführt hat. Er hält es sowohl wegen der Gefahr von Nachblutung aus der 
Exstirpationshöhle, als auch wegen der häufigen Verstopfung des Katheters durch Coagula 
tir besser, die Wundhöhle zu tamponieren oder zu drainieren, und die Enden des Gaze- 
streifens oder des Drainrohres aus dem untersten nicht vernähten Abschnitte der Blasen- 
wunde herauszuleiten. Ein Dauerkatheter wird in allen Fällen durch die Harnröhre in die 
Blase geführt. Nach Entfernung des Gazestreifens resp. des Drainrohres heilt die Blasen- 
wunde schnell. 


7) Voelekers: Die Erfahrungen der Heidelberger chirurgischen Klinik erstrecken sich 
auf 32 Fälle von perinealer Prostatektomie, welche sich auf die letzten 6 Jahre verteilen. 
Die Resultate sind folgende: Direkt im Anschluß an die Operation starben drei Patienten. 
Einer an Kollaps nach der Chloroformnarkose; die jetzt allgemein angewandte Lumbal- 
anästhesie scheint weniger gefährlich zu sein. Ein zweiter Patient starb infolge einer 
Verletzung des Rectums und aufsteigender septischer Infektion der Harnwege. Die Ver- 
letzung des Rectums passiert gewöhnlich an der Stelle, wo die zwischen Urethra und 
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Rectum verlaufenden Muskelbündel bei der Präparation scharf durchtrennt werden. Hier 
empfiehlt sich große Vorsicht und eventuell Kontrolle der Arbeit durch einen ins Rectum 
eingeführten Finger. Ein dritter Patient starb an diffuser eitriger Peritonitis. Obwohl 
man bei der Sektion keine Verletzung des Peritoneums nachweisen konnte, ist doch anzu- 
nehmen, daß der Blindsack des Peritoneums an den Samenbläschen eröffnet worden war. 
ein Versehen, das wahrscheinlich vermieden werden kann. 

Zwei der operierten Patienten sind nach der Entlassung aus dem Krankenhause ge- 
storben. Einer an Infektion der Harnwege, er hatte ebenfalls infolge Verletzung des 
Rectums eine Kloake; ein zweiter hat zu Hause 31 Tage nach der Operation durch Selbst- 
mord geendet. Wahrscheinlich geschah die Tat infolge urämischer Verwirrungszustände 
Di infolge Verzweiflung wegen eines mangelhaften Heilerfolges bei dem schmerzhatten 

eiden. 

Zur Beleuchtung der Gefahr der Operation sei noch erwähnt, daß die Patienten 
während der ersten Tage nach der Operation einen sehr schwerkranken Eindruck machten. 
Speziell 3 Patienten waren direkt in Lebensgefahr, erholten sich aber wieder. Sorgfältige 
Drainage der Blase vom Damm aus und Überwachung dieser Drainage sind zur Vermeidung 
von Harnretentionen mit septischer Zersetzung sehr wichtig. 

In 5 Fällen haben die Patienten mäßige Beschwerden zuriickbehalten. Zwei leiden 
an Perinealfisteln. Hinsichtlich der Technik der Operation ist zu beachten, daß die Fistel- 
bildung um so besser vermieden werden kann, je weniger groß man die Inzision der Pars 
membranacea urethrae macht. Am besten beschränkt man sich darauf, die Harnröhre nur 
in der Pars prostatica zu eröffnen. Zwei Patienten haben nach der Operation eine dauernde 
Sphinkterschwäche zurückbehalten, die sie allerdings schon vor der Operation hatten. Ein 
Patient leidet noch unter einer chronischen Cystitis. 

Ferner haben wir noch ein schlechtes Resultat. Ein vor 6 Jahren operierter Patient 
leidet seitdem dauernd an chronischer eitriger Cystitis, an rezidivierenden Entzündungen 
der Nebenhoden und an paravesikalen resp. periureteritischen Abszessen. Bei ihm wurde 
vom Damm aus die Prostata in toto mitsamt der Kapsel exzidiert. Es bildete sich im Ver- 
laufe der Heilung zwischen der Blase und dem Ende der Harnrihre eine Narbenmasse aus. 
durch welche hindurch sich eine unregelmäßige neue Harnröhre bildete, so daß die Harn- 
entleerung dauernd erschwert blieb und zu Infektionen des Beckenzellgewebes der Weg 
erleichtert wurde. 

In 21 Fällen (65 %,) haben wir dagegen mit der perinealen Prostatektomie durchaus 
befriedigende Resultate erzielt. 

Weit geriuger sind unsere Erfahrungen über die suprapubische Prostatektomie, welche 
wir bisher erst in 7 Fällen ausgeführt haben. Die Operation von oben läßt sich zweifellos 
rascher ausführen, in manchen Fällen ist sie spielend leicht. Wichtig ist während der 
Nachbehandlung eine gute Drainage, sowohl von oben als von unten, durch die Harnröhre. 
Bei der Operation von oben scheint die Gefahr der Pneumonie eine größere zu sein; die 
Operation von unten ist anatomisch richtiger, aber technisch schwieriger, und scheint im 
übrigen bei Kunstgerechter Ausführung weniger gefährlich zu sein. 


8) Bovsing (Kopenhagen) führt die Prostatektomie, wegen des lebensgefährlichen 
Eingriftes bei den schwachen Kranken, nur im äußersten Notfalle aus; statt dessen nimmt 
er lieber die frühzeitige Vasektomie vor, falls es sich um diffuse, weiche Hypertrophien 
handelt. Die Vascktomie und die suprapubische Cystostomie verursachten ihm keinen ein- 
zigen Todesfall. Beide Methoden genügen, weil es meist nur auf eine Beseitigung der 
Harnretention und deren Folgen ankommt. Die Prostatektomie führt nicht einmal immer 
zum Ziele, ganz abgesehen von den so zahlreichen Todesfällen durch ‘sie und den vielen 
Vesico-Rectal-Fisteln. der häufigen Incontinentia urinae usw. danach. Sogar stärkste, mit 
Selbstmord endende Depressionszustände schließen sich an die Operation an. Läßt sich 
letztere nicht umgehen, so bevorzugt R. das leicht und schnell ausführbare suprapubische 
Verfahren nach Freyer, doch hatte er sogar mit diesem die denkbar schlechtesten Ertolge, 
infolge Strikturenbildung, später Nachblutung usw. Er befürwortet daher, stets zunächst 
eine suprapubische Uystostomie vorzunehmen; sobald sich die Kranken von ihrem Grund- 
leiden gut erholt haben, könnte man nachträglich ihre Blasenfistel beseitigen, falls diese 
sie derart belästigt, daß sie die gefährliche und unsichere Prostatektomie deshalb auf sich 
nehmen wollen. 


9) 8. Jacoby (Berlin) demonstriert seine neuesten, sehr vereinfachten Instrumente 
der Stereokystoskopie und Stereokystophotographie. Das Stereokystoskop gibt 
auf die einfachste Weise die Möglichkeit, binokulär in das Blaseninnere zu sehen, d.h. 
die Objekte im Blaseninnern körperlich zu sehen, im (Gegensatz zu den flächenhaften 
Bildern, die gewonnen werden. wenn nur mit einem Auge kystoskopiert wird. Die Optik 
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besteht aus zwei nebeneinander liegenden optischen Apparaten, an deren Enden sich je zwei 
rechtwinklige Prismen befinden, welche die Strahlen nach rechts und links zweimal um die 
Ecke der Okulare zu werfen. Das rechte Okular mit den dazugehörigen beiden recht- 
winkligen Prismen ist um die Achse des gleichseitigen optischen Apparates beweglich. 
Durch die Beweglichkeit des einen Okulars ist die Möglichkeit gegeben, die Okulare auf 
die Augenentfernung eines jeden Untersuchenden genau einzustellen. 

Beim Durchsehen durch das Stereokystoskop erblickt man zwei innere Gesichts- 
felder und in jedem derselben ein flächenhaftes Bild von dem eingestellten Objekt. 
In dem Moment, wo durch Bewegung des einen Okulars die beiden Bildchen sich in der 
Augenentfernung des Untersuchenden zueinander befinden — d.h. wo sie auf ent- 
sprechende Stellen der beiden Netzhäute fallen —, decken sich die Bildchen ganz und 
wir sehen körperlich. 

Wenn wir auch mit den einfachen Kystoskopen zu einer scheinbar körperlichen Vor- 
stellung gelangen, so ist es das Resultat langjähriger Übung, während das Stereokystoskop 
dem Lernenden gleich das erste Bild körperlich bringt. 

Das Stereokystoskop kann auch in dem Sinne eines Demonstrationskystoskopes 
Anwendung finden, indem Lehrer und Schüler gleichzeitig, jeder durch ein Okular, in 
das Blaseninnere sehen. 

EE Stereoskop besitzt Irrigation; es ist etwa 21 Charriére dick und läßt sich leicht 
el en. | 

Das neue Photographierstereokystoskop erleichtert ganz auferordentlich die 
Herstellung stereoskopischer Bilder, weil dieselben im Gegensatz zu J.s früherer Methode 
gleichzeitig aufgenommen werden. Das Instrument enthält cine ganz neue optische 
Kombination. Während beim Stereokystoskop die beiden optischen Systeme vollständig ge- 
trennt sind, sind es hier nur die beiden Objektive; die Mittellinse ist beiden gemeinsam. 
Durch diese Optik werden die kleinen Bildchen erheblich lichtstärker und größer. Durch 
die Kreuzung der Lichtstrahlen in der Mittellinse fallen die Bildchen so angeordnet auf die 
Platte, wie es für die stereoskopische Betrachtung notwendig ist. Die Kassette ist so ein- 
gerichtet, daß eine jede Platte fünf Bilderpaare aufnehmen kann. 

Zum Schluß folgt die Demonstration stereoskopischer Bilder von Blasensteinen, Blasen- 
tumoren, einer Divertikelblase, einer Blasenscheidenfistel und eines Varix der Blase, dessen 
feinste Verzweigungen noch körperlich wahrgenommen werden können. 


10) Wullstein (Halle a. S.): Modifikationen der Sectio alta. W. beschreibt, 
nachdem er die bisher übliche Sectio alta in ihren Variationen mit den verschiedenen 
Schnittrichtungen und Knochenvoroperationen erwähnt und dabei der Namen Bardenheuer, 
Helferich, v. Bramann, Niehans, Heusner, Manz und Lexer gedacht hat, mehrere 
Modifikationen des sonst üblichen Operationsverlaufes, wie sie sich ihm nach experimentellen 
Studien an Leichen und an Tieren als vorteilhaft ergeben haben. 

Dieses Operationsverfahren ist vor allem indiziert bei Erkrankungen der Prostata 
und bei Blasenscheiden- oder Blasenmastdarmfisteln und bei Blasentumoren, welche ihren 
Sitz im Fundus der Blase oder in der Gegend der Ureteren haben. 

Bei der dabei geübten, temporären, totalen Symphysenresektion führt W. den Haut- 
schnitt von einem Punkt einen Querfinger oberhalb der Mitte des rechten Poupartschen 
Bandes in nach unten konvexem Bogen hart an der Wurzel des scharf abwärts gezogenen 
Penis vorbei bis zu einem korrespondierenden Punkte oberhalb des linken Lig. Poupartii. 

uf wird das Lig. suspensorium dicht an der Peniswurzel durchschnitten, die Leisten- 
kanäle durch Inzision der Aponeurose des M. obliquus externus beiderseits eröffnet, die 
Samenstränge nach außen verlagert, die Fascia transversa unmittelbar oberhalb der Tuber- 
cula pubica und neben dem äußeren Rektusrand gefenstert und mit einem durch die Fenster 
eingeführten Finger die vordere Blasenwand von der hinteren Symphyse abgedrängt. Jetzt 
wird durch die Fenster in der Fascia transversa von hinten um die Symphyse herum und 
nach außen von der Peniswurzel dicht am Arcus pubis vorbei beiderseits die Drahtsäge 
geführt und durch einen unten aın Arcus pubis seitlich von der Peniswurzel beginnenden 
und oben durch die Tubercula pubica durchgeführten Drahtsägenschnitt — offene doppel- 
seitige Pubotomie — die Symphyse total reseziert und nach oben geklappt, nachdem zuvor 
noch durch einen Meißelschlag der Arcus pubis als schmale Knochenspange (s. Figur) von 
der übrigen Symphyse getrennt und mit dem Lig. arcuatum inferius und der Peniswurzel 
in Zusammenhang belassen ist. 

Diese Art der Symphysenresektion genügt allen Ansprüchen für die nachfolgende 
Blasenoperation und berücksichtigt andererseits alle anatomischen Eventualitäten, aus denen 
möglicherweise bei anderem Vorgehen üble Konsequenzen entstehen können. Da die hori- 
zuntalen Schambeinäste völlig intakt bleiben, so ist jede Läsion der Vasa cruralia und 


— 1322 = 


obturatoria und des N. obturatorius ausgeschlossen. Da ferner der mediane Teil der Fora- 
mina obturatoria von einer schmalen Knochenleiste umrandet bleibt, so erleidet die Mem- 
brana obturatoria in ihrer Spannung keine Schiidigung und es wird jede Pridisposition zur 
Hernienbildung vermieden. Und drittens endlich werden dadurch, daß der Arcus pubis, 
beiderseits seitlich zwar aus seiner Kontinuität mit dem übrigen Becken getrennt, doch als 
Knochenspange mit der Peniswurzel und dem Lig. arcuatum in breitem Kontakt bleibt. 
die A. und V. und der N. dorsalis penis und der Plexus Santorini aufs sorgfältigste ge- 
schont, so daß der Erektionsmechanismus in keiner Weise gefährdet wird. 


Wenn die Operation soweit gediehen, wird die von Urin völlig entleerte Blase, um 
die Knochenwundfläche vor jeder Infektion zu schützen, durch einen Nélatonkatheter mit 
Luft gefüllt, welche, nachdem die Kapazität der Blase am Tage vor der Operation durch 
Füllung mit Borwasser festgestellt ist, um Embolien mit Sicherheit zu vermeiden. ganz 
langsam und vorsichtig mit der Stempelspritze in die Blase eingebracht wird. Dabei braucht. 
da die ganze vordere Blasenwand schnittfrei vorliegt, die Füllung der Blase keineswegs 
eine extreme zu sein. 

Bei der Schnittrichtung wird der Gefäßverlauf berücksichtigt, vor allem die End- 
ausbreitungen der Vasa vesicalia superiora und media. Jenachdem ob die Geschwulst im 
Blasenfundus oder in der Gegend des einen Ureter ihren Sitz hat, wird ein horizontal oder 
schräg verlaufender Schnitt gewählt. 

Durch die in den Mastdarm eingelegten Finger eines Assistenten wird gerade der 
Teil der Blase möglichst handlich in das Niveau der Blasenwunde gehoben, an dem die 
Exstirpation der Geschwulst und die Resektion und Naht der Blasenwand ausgeführt werden 
soll, was, da sich besonders nach der weiteren Durchschneidung des Lig. arcuatum inferius 
die Peniswurzel leicht beliebig nach vorn verlagern läßt, unschwer gelingt. Das Becken 
noch weiter entfernt von der Peniswurzel im Bereich der Schambein- oder Sitzbeinäste zu 
resezieren, ist überflüssig. 

Für die Heilung der Blasenwunde ist es wünschenswert, die Blase für 2—3 Tage 
möglichst vollständig trocken zu legen, was durch Einlegen von Ureter-Dauerkatheter ge- 
schehen kann; dieselben brauchen nur eine kurze Strecke weit nach oben in die Ureteren 
geführt zu werden und sind am besten mit einer orice Offnung zu versehen. In 
die Ureter-Dauerkatheter läßt man vorteilhafterweise täglich 1- bis 2mal ein ganz geringes 
Quantum einer 1%/,—1°/y, Höllensteinlösung einlaufen. Außer diesen Ureter-Dauerkathetern 
wird noch ein Nelatonkatheter in die Blase eingelegt. 

Daß gerade nach der Blasennaht (adaptierende Lembertnaht) so häufig Fisteln ent- 
stehen, hat seinen Grund in den anatomischen Verhältnissen. Eine weitere Einstülpungs- 

| naht zu legen, ist aber gerade bei 

È Blasen mit verdickten, starren Wan- 

| dungen nicht ratsam, da durch die- 

selbe notwendigerweise die Lembert- 
naht gedehnt, gelockert und insuffizient 
werden muß. Zudem muß die Ein- 
stülpungsnaht zwecklos erscheinen, da 
hier bei diesem extraperitonealen Teil 
auf der vorderen Blasenwand entweder 
das prävesikale Fett oder, wenn wir 
dieses abpräparieren, die Muskelschicht 
der Blasenwand vorliegt, kurz Gewebe, 
A welche, wenn wir sie durch Einstiilpung 
à aneinander bringen, im Gegensatz zur 
| Serosa des Magens und Darms keinerlei 

Tendenz zur fibrinösen Verklebung und 
| Verwachsung zeigen. Das Ideal muß 
. daher sein, eine Wundflächenheilung 

zu erzielen, welche innerhalb 2 bis 
3 Tagen durch Gefäßknospung und -sprossung eine feste Verheilung in beliebiger Breite 
ergibt. Dabei soll bei hypertrophischen und starren Blasenwandungen, die ja besonders 
nach der Naht zu Fisteln neigen, durch einen bogenförmigen Schnitt, wie es die Abbildung 
zeigt, nur die äußere Hälfte der Blasenwand durchtrennt, diese äußere Hälfte stumpf oder 
scharf als Lappen zurückpräpariert und der Lappen um seine Basis zurückgeschlagen werden 
und darauf die Eröffnung der Blase durch einen inmitten der so geschaffenen Wundfläche 
geradlinig verlaufenden Schnitt vollendet werden. Diese Schnittwunde in der Schleimhaut- 
hälfte kann, da die letztere weich, geschmeidig und damit einstülpungsfähig ist, durch 
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mehrere (2, oder wohl gar 3) Etagennähte dauerhaft geschlossen werden. Dabei werden 
bei der Einstülpung mit jeder weiteren Naht breitere Wundflichen aneinander gelegt. 
welche unter den denkbar besten und sichersten Heilungschancen stehen. Zum Schluß 
wird — und damit wird die Einstülpungsnaht noch weiter gesichert — der umgelegte 
Lappen der äußeren Blasenwandhälfte zurückgeklappt und an seiner ursprünglichen Stelle 
durch Nähte fixiert. > 

Nachdem die Symphyse beiderseits durch je zwei Silberdrahtnähte nach ihrer Re- 
position fixiert ist und ebenso die Knochenspange durch einige Seidenperiostnähte an ihrer 
knöchernen Umgebung angeheftet ist, erübrigt es, abgesehen von der Hautnaht, jetzt nur 
noch, den Penis wieder an dem Lig. suspensorium aufzuhängen und beiderseits die schlitz- 
artigen Öffnungen in der Fascia transversa und die in die vorderen Leistenkanalwandungen, 
d.h. in die Aponeurose des M. obliquus externus gemachten Inzisionen nach Reposition der 
Samenstränge durch einige Nähte zu verschließen. 


11) Kauseh (Schöneberg): Die Schrumpfblase und ihre Behandlung. (Darm- 
plastik.) K. bespricht zunächst die verschiedenen Ursachen der abnorm kleinen Blase (an- 
geboren, Neurose; außerhalb sich abspielende Prozesse, entzündliche Tumoren; innerhalb der 
Blase liegende Tumoren und Steine; konzentrische Hypertrophie). Die bei weitem häufigste 
Ursache ist die interstitielle Cystitis mit Schwund der Muskulatur (Schrumpfblase). Der 
Zustand der schweren Fälle, bei denen die Kapazität auf 10—20 cem herabgeht, ist ein un- 
erträglicher; schließlich gehen alle Patienten an der aufsteigenden Entzündung zugrunde. 

Die Behandlung besteht in Dilatation der Blase; diese ist aber bei dem Vorhanden- 
sein oder Auftreten entzündlicher Prozesse verboten und führt auch sonst meist nicht zum 
Ziele. Dann ist in einem Falle die suprapubische Dauerfistel angelegt und die Beschwerden 
des Patienten sind dadurch verringert worden. 

K. hat in einem Falle, der genauer besprochen wird, eine Diinodarmschlinge total 
ausgeschaltet und mit der kleinen Blase, die 20 cem faßte, in Verbindung gebracht. Der 
Patient wurde geheilt entlassen, kontinent, mit einer Kapazität von 200 cem. Das Verfahren 
wird bei sonst nicht zu heilender abnorm kleiner Blase und bei der totalen oder annähernd 
totalen Exstirpation des Organs empfohlen. 


12) Adolf Schmitt (München) berichtet über die Operation bei Ectopia vesicae. 
Er hat früher nach der von Schlange angegebenen Methode operiert — Anfrischung, Éin- 
stülpung und Vernähung der Harnblase, Deckung durch die weit mobilisierten MM. recti — 
und dadurch die Patienten wohl von den durch die freiliegende Harnblase bedingten 
Schmerzen, nicht aber von der ständigen Durchnässung befreien können, da eine Kontinenz 
nicht erzielt werden konnte. Auch bei einem jährigen Mädchen mit totaler Blasen-, Harn- 
röhren- und Symphysenspalte wurde zuerst nach Schlange operiert. Der Verschluß hielt 
fast 3 Wochen, mußte aber dann wegen sehr starker Inkrustationen gelöst und der frühere 
Zustand wiederbergestellt werden. Zwei Jahre später Operation nach Maydl: Exstirpation 
der Harnblase bis auf elliptisches Stück von 2:4cm Größe; Erhaltung des Serosaüberzuges; 
Einpflanzung des Blasenstückes in die Kuppe der Flexura sigmoidea, isolierte Vernähung 
der Darm- und Blasenschleimhaut bzw. der Serosa; Sicherung der Naht durch überlagertes 
Netz. Glatte Heilung der Wunden; vorübergehend Dickdarmkatarrh, der durch häufige Öl- 
einläufe und Diät bald beseitigt wird. Völlige Kontinenz sofort nach Operation; Patientin 
kann den Urin solange halten, wie ein Mensch mit normaler Harnblase. Der Urin wird 
zeitweise ganz für sich, zeitweise zusammen mit Stuhl entleert; er ist völlig normal, die 
Nieren sind neun Monate nach der Operation gesund; der Sphinkterenapparat der Urcteren. 
der ja völlig unberührt bleibt, scheint also die vom Darın aufsteigende Niereninfektion ver- 
hindern zu können. Sch. empfichlt deshalb die MaydIsche Operation im Gegensatz zu 
den anderen Verfahren. 


13) Rovsing (Kopenhagen): Totalexstirpation der Harublase mit doppel- 
seitiger lumbaleı Ureterostomie. Der Sitz oder die Verbreitung karzinomatöser 
Geschwiilste in der Blase lassen eine bloße Resektion oft nicht zu und zwingen dann zur 
Totalexstirpation. Diese bringt nach glücklichem Verlaufe meist eine Dauerheilung. da 
Metastasen nur selten und spät vorkommen. Freilich sind die unmittelbaren Operations- 
ergebnisse bis jetzt sebr schlechte, auch dann, wenn man der erheblichen Blutung aus der 
Urethra Herr wird. Die Hauptschwierigkeit liegt in der Lagerung der durchschnittenen 
Ureterenden. Läßt man sie, wie Bardenheuer und Maydl, einfach liegen, so tührt 
die Harnzersetzung zu einer tödlichen Infektion. Die Einheiluug in den Mastdarm nach 
Wilms ist schwer zu erreichen, und wenn sie erfolgt, so bleibt die stete Gefahr einer 
Pyelonephritis, falls man nicht mit Modlinsky einen Anus praeternaturalis oberhalb an- 
legen will. Bei Frauen implantierten Pawlik u.a. die Ureteren in die Vagina. schufen 
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jedoch, auBer einer Vernichtung der Geschlechtstätigkeit und einer meist auf die Ruhelage 
beschränkten Kontinenz, die immerwährende Gefahr von Infektionen und Steinbildungen. 
Den geschilderten Übelständen sucht R. durch folgendes Verfahren abzuhelfen. Er 
schält die künstlich gefüllte Blase heraus, ohne sie zu eröffnen. Bei Männern macht die 
Loslösung der Prostata und des Blasengrundes vom Mastdarm größere Schwierigkeiten. 
Dann prépariert man sich den Ureter von einem senkrechten Lumbalschnitt aus bis zum 
unterbundenen peripheren Ende frei, zieht ihn aus der Lumbalwunde und hängt ihn in 
einen sterilen Glasbehälter. Den Harn führt man zunächst durch einen Gummikatheter ab. 
Unter Schrumpfung heilt der Ureter ein, worauf das nekrotisch gewordene Ende nach 
Schließung der Lumbalwunde abgeschnitten wird. Der verbleibende Stumpf ragt als eine 
Art Harnröhre etwas über die Haut hervor und überzieht sich rasch mit Epidermis. An 
die Stelle des Katheters tritt eine Bandage, deren durch einen Gummiring gut angepreßte 
Silberkapsel den Harn auffängt und mittelst einer Röhre zu einem Urinal abführt. 


9) Paul Rosenstein (Berlin) spricht über „Nierensteinoperation bei einer 
Einnierigen, zugleich ein Beitrag zum Vorkommen von Zystinsteinen“. Einer 2djährigen 
jungen Dame war vor 2'/, Jahren die rechte Niere wegen eines vereiterten Steinleidens 
von anderer Seite entfernt worden. Nun klagte sie über Ziehen in der linken Seite, häufige 
Kopfschmerzen, Übelkeiten und trüben Urin. Ein Radiogramm bestätigte den Verdacht, daß 
auch die linke Niere von Steinen ausgefüllt sei. Häufige suburämische Symptome. Urin 
0,16 °/% Albumen, im Sediment weiße und rote Blutkörperchen. 24stündige Menge 210, 
к Gew. 1011. d — — 0,57, 2 = —0,68° С. Harnstoff 8,6 g im Liter, Chloride 7g 
im Liter. | 

Auf anhaltendes Dringen der Patientin legte R. am 6. VIII. 06 die linke Niere frei; 
die Niere war kaum vergrößert, wies sehr verdiinntes Parenchym auf; die Konkremente 
zeichneten ihre Konturen bis zur Oberfläche ab. Spaltung der Niere am Konvexrande; Ent- 
fernung von im ganzen 35 Steinen zwischen Erbsen- und Walnußgröße, meist in rundlicher 
Form. Drainage des Nierenbeckens. Anfangs hoffnungsloser Zustand, dann nach 2 Tagen 
reichliche Diurese und Heilung ohne Zwischenfall. Jetzt nach 8 Monaten ganz beschwerde- 
frei. Urin noch trübe, Spuren Eiweiß, weiße Blutkörperchen, 24stündige Menge 2250 cem, 
spez. Gew. 1018, 4 = —0,99°C, N 12,886 g, NaCl 16,177 g in der Gesamtmenge. Nach 
Phloridzininjektion (genau nach Caspers Vorschrift) innerhalb 24 Stunden keine Zucker- 
ausscheidung. 

Chemische Analyse der Steine ergab reines Zystin; im Sediment vorher und nachher 
niemals Zystinkrystalle; eine ganz gesunde, verheiratete Schwester weist im Urinsediment 
reichliche Zystinkrystalle auf. Der Vater war an „Nierenschrumpfung“ gestorben. 


Urologisches vom Kongreß für innere Medizin 1907. 


1) Sehlayer (Tübingen) hat in Gemeinschaft mit Hedinger und Takayasu die 
Frage nach den Ursachen der Ödementstehung bei Nephritis experimentell unter- 
sucht. Liegt ihre Ursache in dem Verhalten der Niere oder in extrarenalen Momenten, 
oder müssen beide zusammentreffen? Die pathologische Anatomie wie die funktionellen 
bisherigen Untersuchungen (auch die wertvollen Studien von Strauss über den Einfluß 
der Salzretention) haben diese Frage weder bei der menschlichen, noch bei der experi- 
ımentellen, vorzugsweise von Ödem begleiteten Uranncephritis entscheiden können. 

Durch besondere Anordnung des Experiments läßt sich aber die Frage, inwieweit 
dem Verhalten der Niere ein besonderer Anteil an der Ödementstehung zukommt, wohl 
untersuchen, und zwar durch Vergleich der Funktion der Niere bei Urannephritis mit der 
bei anderen, nicht von Ödem begleiteten toxischen Nephritiden. 

Die Untersuchung der Funktion geschah in derselben Weise, wie bei den vor einem 
Jahr auf dem Kongreß vorgetragenen Studien über eine Anzahl von toxischen Nephritiden: 
durch Prüfung des Effektes von vasodilatatorischen, also diuretisch wirkenden, und vaso- 
konstriktorischen Reizen auf das Nierengefäßsystem und die Diurese. Damals wurde das 
Bestehen von zwei verschiedenen Typen von toxischer Nephritis nachgewiesen, eines vas- 
kulären und eines tubulären, beide nach der Art des funktionellen Ablaufs 
bezeichnet. 

Die Urannephritis entspricht nun durchaus dem tubulären Typ, sowohl in ihren 
Anfangs- wie in ihren Endstadien. Sie unterscheidet sich aber von den anderen toxischen, 
auch den tubulären Nephritiden durch ein außerordentlich eigenartiges Zwischen- 
stadium, das bei keiner der anderen vorkommt. In diesem zeigt die Niere völlig intakte 


hontraktions- und Dilatationsfähigkeit der Nierengefäüße, gleichzeitig aber eine Aufhebung ' 
der vorher normalen Diurese auf Diuresereize bestimmter Art, so z. B. Kochsalz oder 
Wasser mit sehr geringem Kochsalzzusatz. Dagegen stellt Koftein die Diurese wieder her, 
freilich in geringerem Grade als normal. | 

Die Ursache dieses Verhaltens kann nicht in der Schidigung der Tubulus- 
epithelien gefunden werden. Denn bei Chrom- und Sublimatniere ist letztere genau 
ebenso vorhanden, aber Diuresereiz hat dort in analogen Stadien mächtige Polyurie 
zur Folge. 

Es muß also eine Schädigung des Knäuelapparates der Niere vorliegen, und zwar 
hei vollkommen intaktem anatomischem Verhalten, je auch unbehinderter Kon-. 
traktions- und Dilatationsfähigkeit der Nierengefäße. 

Daraus folgt, daß selbst völlig normale Gefäßfunktion und Blutversorgung der 
Niere noch nicht identisch sind mit normaler Sekretion. Zwischen beiden liegt 
vielmehr eine bisher noch unbekannte Eigenschaft, die zunächst als Durchlässigkeit des 
NierengefäBapparates bezeichnet wird. 

Bei der Urauniere wird diese Durchlässigkeit sehr früh aufgehoben, sobald die 
Меге in spezieller Weise stärker beansprucht wird. 

Der Vergleich mit den sonst gefundenen Bedingungen des Zustandekommens und 
der Steigerung der Ödeme bei Urannephritis macht es "sehr wahrscheinlich, diese Art der 
Nierenbeschädigung in Beziehung zur Ödementstehung zu bringen. 

In derselben Richtung deuten Analogien aus der menschlichen Nierenpathologie. 
Gewisse Formen der chronischen parenchymatösen Nephritis mit Ödem zeigen sowohl 
anatomisch wie funktionell das gleiche Verhalten, wie die Urannephritis. Auch bei 
ihnen kann die Insuffizienz der Ausscheidung nicht auf die Läsion der Tubulusepithelien 
zurückgeführt werden, sondern ist in Verminderung oder Aufhebung der Durch- 
lissigkeit des Nierengetifapparates zu suchen. Anatomisch intakte Nieren- 
gelide können somit, wie schon die Urannephritis allein zeigt, völlig insuffizient hin- 
sichtlich der Ausscheidungsfihigkeit sein. 

Das eigentümliche funktionelle Verhalten der Uranniere bedingt nun sicher eine 
starke Retention von Wasser und Kochsalz. 

Wie Durchspülungsversuche nach Cohnheim-Lichtheim und Magnus zeirten, 
führt jedoch selbst stärkste Wasser- und Salzretention in dem Stadium aufgehobe- 
пег Durchlässigkeit bei intakter Kontraktions- und Dilatationsfühigkeit der 
Nierengefüße noch nicht zu Ödem, wohl aber tritt Hautödem auf in einem späteren 
Stadium der Urannephritis, wenn die Nierengefäße bereits ihre Dilatationsfithigkeit 
verloren haben. 

Dieses zeitliche Zusammenfallen von Durehlässigewerden der Hautgefäße und Nieren- 
sefiblision weist auf eine Schädigung der Hautgefäße als Ursache des Durchlässie- 
werdens hin. 

Die Versuche ergeben somit eine Bestätig ung der Cohnheim-Senatorschen 
Theorie von dem Modus der Ödembildung, dois sie den Einfluß der Art der Nieren- 
schidigung ganz besonders hervorheben und damit auch die Frage klären, warum die 
eine Nephritis von Ödem begleitet ist und die andere nicht. (Autoreferat.) 


2) Liehtheim (Königsberg) stellt fest, daB die von Schlayer als Cohnheim- 
Masnussche bezeichnete "Theorie von Cohnheim und ihm stamme. 


3) W. Siegel (Bad Reichenhall) berichtet über seine Versuche über experimentelle 
Nephritis aus der II mediz. Klinik in Berlin. Er konnte an Hunden, die durch Uran- 
nitrat nephritisch gemacht worden waren, den Übergaug der akuten Nephritis in chroui- 
sche. sck. Schrumpfniere bei gleichzeitiger Entwicklung einer Hypertrophie des linken 
Ventrikels beobachten. Dies ging klinisch aus dem Verhalten des Urins hervor, die Ob- 
duktion (Dozent Dr. Westenhöffer) bestätigte dies. In der Niere fanden sich an der 
Vbertläche makroskopisch sichtbare Herde, mikroskopisch neben parenchymatösen Änderungen 
interstitielle zellige Infiltrate und fibröse Degeneration von Glumerulis, außerdem starke 
Hipertrophie des linken Ventrikels. Zurzeit besitzt Siegel noch zwei Hunde, die bereits 
über einen resp. anderthalb Monate nierenkrank sind und bereits klinisch die Zeichen be- 
“inneuder Schrumpfung und Herzhypertrophie zeigen. Damit ist der experimentelle Nach- 
weis für den Übergang der akuten Nephritis in Schrumpfnicre nebst. ihren kardialen Beerleit- 
erscheinungen erbracht. 

Weiter berichtet Siegel, daß es ihm gelungen sei, durch Abkühlung Nephritis 
hervorzurufen, nachdem alle bisher von anderer Seite unternommenen Versuche, resultatlos 
zrblicben. Er legte in Morphium-Äther-Narkose eine Niere frei und kühlte sie dadurch ab, 
dab er 20—30 Minuten lang Eisstückchen auf sie einwirken ließ. Es kam stets, wie die 
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-Obduktion ergab., zu akuter hiimorrhagischer Nephritis, trotzdem nur ceine Niere abgekühlt 
wurde. Bet einem Hunde war bereits am 9. Tage, als er getötet wurde. eine starke Herz- 
hypertrophie entwickelt. Dies Experiment ist der erste gerlückte Abkühlunesversuch. 

In der Frage des nephritischen Odems: steht Srewel aur Grund seiner Untersuchungen 
aut dem Boden der Cohnheim-Lichtheimseben Theorie. daß eine Geribläsion die pri- 
шаге Ursache sel. Da aber andererseits der ungünstige Einfluß des Kochsalzes und des 
Wassers auf das Ödem einwandfrei erwiesen seh, Müsse man praktisch am Krankenbett 
eine weise Einschränkune der Kochsalz- und Wasserzufuhr durchtühren, da man un einzel- 
nen Falle nie wissen könne, ob und an welehem Zeitpunkt die Gefäbläsion einsetze. 


4) Wiesel (Wiem: Renale Herzhypertrophie und chromaffines System. 
Die Untersuchung des chromattinen Abschnittes der Nebennieren sowie der auberhalb det 
Nebennieren lierenden ehromatfinen Zellen und Körper bei chronischem Morbus Brirrehtii. 
ferner von Nephritis von verschieden langer Daner nach Scharlach deckte eine bedeutende 
Menge des chromattinen Gewebes bis — speziell in der Nebenniere — zum doppelten der 
Norm auf. Diese Hypertrophie des chromattinen Gewebes findet sieh aber nur bei Fällen 
mit linksseitiger Herzhypertrophie, Die Vermehrung der chromaffinen Elemente geht vou 
den Bilduneszellen des Sympatbteus aus. die. in undifferenziertem Zustande jederzeit im 
Syinpatlieus nachweisbar. sich bei der Nephritis in bleibende chromatfine Zellen umwandeln. 
рег Vorgang der Bildung der neuen chromatfinen Zellen «leicht durehaus dem der Ent- 
wicklune des chromalfinen Gewebes beim Embryo. 

Was das zeitliche Auftreten der Hypertrophie des chromattinen Gewebes anlangt. se 
kann nach den bisherigen Erfahrungen «gesagt werden. Чай sie entschieden nicht früher 
nachweisbar ist, als die Herzhvpertrophie. 

Die nephritische Arterutis ist von vornherein ein degenerativer Prozeß, der imnier 
in der Media der Arterien beginnt und erst sekundär nach Atrophie der elastischen Elr- 
mente und der Muskulatur zu. den bekannten hyperplastischen Umwandlungen führt. Ihrem 
anatomischen Verhalten nach «leicht die nephritische Arteriitis nicht sehr vorzeschrittenen 
Stadien der experimentellen Adrenalinarterittis. 

(Die austührliche Publikation erfolgt in den Ziewlerschen Bettrüren.) 


9) Strauß (Berlins: Durch die Vorträge von Schlaver und Siegel seien die Fest- 
stellungen und Voraussetzungen bestätigt worden, welehe Redner vor über 4 Jahren dazu 
veranlabt hatten, die Chlorentziechuneskuren in die Therapie der Nierenkrankheiten einzu- 
tühren. Trotzdem er von Antang an eindrinelich betont habe. daB die Chlorentztehunes- 
kuren nur für bestimmte Fälle von Nephritis zu fordern seien, sei man auf diesem Gebiete 
vielfach Kritiklos vertahren und habe man seine therapeutischen Vorschläge einfach auf alles 
übertragen. was Nierenentzündung wenannt werden könne, Dadurch set die Methode 
zahlreichen Fällen angewandt worden, in welchen von vornherein kein Ertolr zu erwarte: 
war, und es sei über Dinge diskutiert worden. von welehen Redner niemals gesprochen 
habe. Objekt tür Chlorentzichuneskuren seien nur Nephritiker mit „Hydropsietendenz”. 
und zwar treffe man diese Fälle fast nur bei den sog. parenchvmatosen Nepbritiden und 
nur seltener bei anderen Nephritiden. Die Hydropsietendenz erkenne man daran. dad du 
betreffenden Patienten nach mittlerer Kochsalzzumuhr prozentual niedrige Kochsalzwerte in 
dem an Menge normalen oder verminderten Urin erkennen lassen und dabei progredient an 
Gewicht zunehmen. Um das festzustellen, sei allerdings mehrtärige Beobachtung nous. 
Das sei aber nicht zuviel verlangt. wenn man bedenke, dab selbst der Anatom an der Mer 
eine Hydropsietendenz nieht teststellen könne. Wie berechtigt die Forderung sei. die ein- 
zelnen Fälle von Nephritis schart mit Kücksicht anf die Chlorentziehungskur zu unter 
scheiden, ergebe sich sehon aus einem Vergleiche der Uranversuche von Schlaver und 
Sierel. Schlaver erhielt bei seinen in der üblichen Weise durehwretührten Ve гетер, 
bei welchen das Tier in wenigen Tagen zugrunde gebt, Hydropsien, während Siegel si 
bet protrabiertem Verlauf der Erkrankune vermißte. Es sei nieht verade wunderbar. ia 
bet sulchen schweren Verinderungen. bet Welehen weder Theoein noch Koftein eine [нигохе 
anzuregen vermag, Misse es Zu einer: Retention von Wasser im Körper und. wenn div 
Geräße durehbläissig seien. auch zur Hvdropsichildune kommen: zu vergleichenden Unter- 
sichuneen über die Frage, inwieweit das Kochsalz und das Wasser bei der Entstehung 
von Hvdropsien beteiligt selen, können aber derartig lädierte Nieren nicht benutzt werden. 
ganz abgesehen davon. dab eine so kurzidauernde Nephritis, die schon in wenizen Tagen 
zum Tode таге. in keiner Weise eine Übertragung der erhobenen Detunde aut die hier in 
tede stehenden Verhältnisse zulibt. Will man die Einwirkunz des Kochsalzes im Ver 
wleiche zu derjenigen des Wassers studieren, daun müsse шаа den Tieren auch хохи 
Fiüssiekeit zur Vertürung stellen. dab sie ihren Durst stillen können. Versuche. in welchen 
dies nicht geschehen sei, beweisen nicht, denn Redner habe nie dem Kochsalz eine ge- 
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heimnisvolle Kraft nachgesagt, Hydropsien zu erzeugen. sondern stets betont, daß dies nur 
auf dem Umwege der Wäasserretention. die dureh das retinierte Kochsalz angcreert würde, 
veschehe. Was die Bedeutung der Gefäßveränderungen für die Entstehung von Hydropsien 
betrefte, so habe Redner diese in seiner 1901 erschienenen Monoeraphie über die Blut- 
verinderungen bei den Nephritikern ausdrücklich im Sinne von Cohnheim-Lichtheim, 
Senator und Magnus anerkannt und dort sorar einen eigenen hierherrehörigen Versneh 
mitgeteilt, und habe weiterhin vor etwa einem halben Jahr in der Zeitschrift für klinische 
Medizin die Bedeutung dieses Momentes nochmals betont unter Anführung von Beobachtun- 
zen. wo bei Hemiplegikern das Odem ant der gelähmten Seite langsamer verschwand, als 
aut der gesunden. Er habe also auch nach dieser Richtung hin nichts an den Anschanungen 
zu ändern, die er in der vorliegenden Frage geäußert habe. Da man aber gegen diese Gc- 
jißverinderungen therapeutisch nieht eingreifen könne, so müsse man den Hebel an der 
anderen Stelle ansetzen und die Flüssigkeitsretention sowohl in Form der indirekten, dureh 
primäre Kochsalzretention bedingten, als der direkten bekämpfen. 


6) Winternitz (Halle a. S.): In der v. Meringeschen Klinik wurden vor einer Reihe 
von Jahren von Dr. Aldehoff Versuche angestellt, derart, daß bei Hunden die Nieren von 
ihrer Fettkapsel befreit und unter die Haut transplantiert wurden. Danach wurde die 
Lendengegend mit Kälteapplikation (Eis, Atherspiilung usw.) und mit Hitze und Kälte abh- 
wechselnd lange und energisch behandelt. Auch retlektorisch wurde einzuwirken gesucht 
durch Abkühlung der Extremitäten usw. Trotzdem trat nie auch bei sorgtiltiester Kon- 
trolle Albuminurie ein, alle nephritischen Erscheinungen blieben aus. Die Versuehe sind 
seinerzeit nicht publiziert worden, aber es scheint mir jetzt die Mitteilung der Resultate 
von Interesse zu sein, da die Eingriffe des Herrn Vortragenden, wie er ja selbst meint, 
als drastisch zu bezeichnen sind. 


D Erich Meyer (München) weist auf Untersuchungen von Albert Heineke hin, 
die an der II. mediz. Klinik in München angestellt worden sind. Aus diesen geht hervor, 
ЧАЙ entgegen den bisherigen Annahmen auch durch Gifte, wie Chrom, die gewöhnlich beim 
Tier nicht zu Ödemen führen, dann solche entstehen, wenn den Tieren reichlich Salz und 
Wasser gegeben wird. Dies steht in Übereinstimmung mit den Erfahrungen am Menschen. 
Hier muß in jedem einzelnen Falle die Toleranz gegen salzreiehe Kost erprobt und thera- 
peutisch danach verfahren werden. Im groBen und gauzen stimmen die Erfahrungen der 
Münchner Klinik mit denen von Strauß und Widal. 


8 v. Noorden (Wien) verdammt jeden Schematismus in der Nephritisbehandlung. 
Die Chlorentziehung macht die Kost unsehmackhaft. Durch die Folgen ihrer Appetitlosig- 
keit werden die Kranken hinfillig. Die Empichlung der Trockendiit stammt von ibm. 


9) Blumenthal (Berlin) betont, daß sein Schüler Bohne als erster auf die Bedeutung 
der Retention der Chloride fiir das Befinden des Nephritikers aufmerksam gemacht habe. 


-10) StrauB (Berlin): Es kénne nicht gelengnet werden, daß viele schematisiert haben, 
allein dem Redner diirfe kein Vorwurf daraus gemacht werden, wenn andere dies ohne 
seine Schuld getan haben. Er habe ja selbst über eine unzureichende Beachtung seiner 
eigenen Hinweise geklagt. Individualisiere man, so werden auch nur wenig Patienten in 
die Zwaneslare versetzt werden, eine wenix schmackhafte Nahrung zu erhalten. Reducer 
habe in seiner Monographie selbst eine ausreichende Ernährung und allgemeine Kräftigung, 
und zwar namentlich mit Rücksicht auf das Herz der Nephritiker, verlangt. Was die Ver- 
suche von Bohne betrifft, so beziehen sich diese auf die Uriimie und nicht auf die Hydro- 
psien. Die Urimie habe aber, wie Redner an anderer Stelle ausführlich entwickelt hat, 
nichts mit Salziragen, sondern nur mit Stickstoffiragen zu tun. 


11) & Klemperer (Berlin): Zur Lehre von der Verfettung. Neuere Unter- 
suchungen hatten gezeigt, daB angeblich der Fettgchalt normaler und verfetteter Nieren 
gleich sei; es schien danach der Auffassung der Boden entzogen, als sei die Verfettung 
ein nekrobiotischer Prozeß. Zur Klärung dieser Frage hat K. den Atherextrakt verfetteter 
Nieren in seine verschiedenen Bestandteile zerlegt und gefunden, daß in ciner Fettnicre 
von chronischem Morbus Brightii, welehe 3.6 Proz. Ätherextrakt enthielt, nieht weniger als 
1,7 Proz. Cholesterinester und 1,6 Proz. Lezithin, also 90 Proz. des Ätherextraktes, als 
Lipoidsubstauzen enthalten waren. Ähnliche, weun auch nicht canz so hohe Zahlen des 
Cholesterin- und Lezithingehaltes ergab die Analyse der Fettnieren von zwei Diabetikern, 
welche im Leben Lipämie gezeigt hatten. Von normalen Nieren konnte K. bisher nur eine 
untersuchen, welche in 100 & frischer Substanz 1,4 g Atherextrakt, 0,3 g Cholesterin und 
0.6g Lezithin ergab. Die Untersuchungen werden fortgesetzt; sie versprechen weitere 
Auiklärung des Verfettungsproblens. (‚Autoreferat.) 

10* 
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12) Blum (Straßburg): Das Hauptinteresse der Alkaptonurie liegt darin. daß mör- 
licherweise die beim Alkaptonuriker hervortretende Stoffwechselanomalie den Weg kenn- 
zeichnet, über den im normalen Organismus zum Teil wenigstens der Abbau der aromati- 
schen Spaltunesprodukte des Eiweißmoleküls sieh vollzieht. Es wurden die verschiedenen. 
dureh die Struktur der Homogentisinsäure bedingten Möglichkeiten untersucht, unter denen 
die merkwürdige chemische Umwandlung in die Alkaptonsäure, die Homogentisinsäure, er- 
folgen kann. 


13) G. Embden (Frankfurt а. Мә: Beitrag zur Lehre von der Azetonurie. 
Vortragender berichtet über gemeinsam mit Dr. Leopold Schliep unternommene Ver- 
suche, im Diabetikerharn Azeton und Azetessigsäure getrennt zu bestimmen. Das Prinzip 
der angewandten Methode bernht darauf, daß durch cine kurzdanernde Vakuumdestillation 
das Azeton aus dem Harn quantitativ entfernt wird, während die Azetessiesäure annähernd 
quantitativ zurückbleibt. Aus den Versuchen geht hervor, daß in leichten Fällen sogenannter 
Azetonurie häufig überhaupt kein Azeton, sondern nur Azetessigsäure ausgeschieden wird, 
und auch in allen schwereren Fällen von Accedosis die Menge der durch den Harn aus- 
reschiedlenen Azetessiesäure die des Azetons bei weitem überwiegt. (Autorcterat.) 


Biicherbesprechungen. 


1) М. Nitze, 8. Jacoby (Berlin) und А. Kollmann (Leipzig), Jahresbericht über die 
Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Erkrankungen des 
Urogenitalapparates. I Jahrgang: Bericht über das Jahr 1905. Berlin, 
S. Kargen 1906. (Preis: 4 12,—.) 


Fast genau gleichzeitig mit der Gründung der Deutschen Gesellschaft tür Urologie 
im Herbst 1906 erschien zum ersten Male der vorliegende Jahresbericht. | 

Pilegt man aneh im allgemeinen cine immer weiter fortsehreitende Absonderung cin- 
zelner Spezialzweige der Medizin nur mit sebr geteilten Getiihlen zu registrieren, so werden 
doch in diesem Falle die sonst durchaus berechtigten Bedenken sehr bald zerstreut dureh 
cin Studinm des 1. Bandes, und der Leser gewinnt die Überzeugung, daß die Herausgeber 
nur einem dringenden Bedürfnis entsprochen haben. Denn cinmal überrascht die auber- 
ordentliche Reichhaltigkeit des Inhaltes, sodann aber ist jede Einseitigkeit vermieden; die 
Herausgeber sind bemüht gewesen, die vielen Beziehungen der Urologie zu den Grenz- 
echieten der internen Medizin, der Chirurgie und Gynäkologie, sogar der Veterinärmedizin 
ausgichiest zu berücksichtigen. eine Tatsache, die ja auch anderweitig bereits bei Be- 
sprechungen gebührend gewürdigt: ist. 

Nitze — der ciner Anregung Jacobys folgend den vorliegenden Jahresberieht. ins 
Leben rief und der den ersten Jahrgang fast bis zum Beginn des Druckes noch redigieren 
konnte. sein Erscheinen aber leider nicht mehr erleben sollte — kam es darauf an. einmal 
eine Übersicht zu geben über das, was in den Ländern deutscher Zunge auf dem Gebiete 
der Urologie geleistet wird, sodann aber durch Berücksichtigung der gesamten Weltliteratur 
ein möglichst vollständiges Sammelorgan und ein bequemes Nachschlagewerk für praktische 
oder wissenschaftliche Detätieung zu schaffen. Dies ist ihm vollkommen gelungen, und cs 
entsprach wohl nur dem Gefühl der Dankbarkeit gegenüber dem Verstorbenen, daß seinem 
letaten literarischen Unternehmen ein scine Verdienste würdirender Nachruf aus der Feder 
Kollmanns vorausgeschieckt wurde, | 

Die seitens der Redaktion angestrebte bibliographische Vollständigkeit, die über- 
siehtliche Zusammenstellung des Stottes und die kurze, priignante Darstellung verdienen 
uneingeschränkte Anerkennung. | 

Für die Zukunft soll der Jahresberieht in der ersten Hälfte des auf das Berichtsjahr 
folgenden Kalenderjahres erscheinen, und es unterliegt wohl keinem Zweifel, daß dureh 
den Eintritt von Albarran, Fenwick, A. von Frisch, Kümmell und Young in die 
Redaktion das Werk die Bedentune cines internationalen Organes gewinnen wird. 

Die äußere Ausstattung des Werkes entspricht den Erwartungen, die man an den 
Verlag von S. Karger zu stellen gewohnt ist, А 


Kulisch (Halle a. S.). 
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2, Albert Freudenberg (Berlin, Die chirurgische Behandlung der Prostata- 
hypertrophie. (Rapport, auf Einladung «des Komitees erstattet für den XV. inter- 
nationalen medizinischen Kongreß zu Lissabon, April 1906.) Berlin-Wien, Urban und 
Schwarzenberg, 1907. 


Fr. liefert in seinem Bericht zunächst eine historische Übersicht über die zur Be- 
kämpfung der Beschwerden der Prostatahypertrophie bisher überhaupt in Anwendung gc- 
brachten Behandlungsmethoden und gibt sodann im speziellen eine Kritik über die in den 
zwei letzten Dezennien mit der chirurgischen Behandlung des Leidens erzielten Resultate. 

In der Gruppe der palliativen Verfahren erörtert er die Methoden und Chancen 
des Katheterismus, der Punktion der Blase, der künstlichen Blasenfistel usw., während 
naturgemäß ein weit größerer Raum der Besprechung der radikalen Methoden gewidmet 
ist, die — sei cs direkt, sei es indirekt — eine womöglich vollständige und dauernde Be- 
scitigung des dem Urinabfluß von sciten der Prostata entgegenstehenden Hindernisses 
hezwecken. | 

In der ersten Kategorie werden das Biersche Verfahren der Unterbindung der beiden 
Aa. Ihacae int. und die verschiedenen Formen der sexuellen Operationen besprochen, welehe 
die Prostata indirekt zur Verkleinerung bringen sollen; bei den direkten radikalen Methoden, 
welche die vergrößerte Prostata resp. das durch sie gesetzte Miktionshindernis dirckt chi- 
rurgisch angreifen, werden neben anderen in schr ausführlicher Weise die Bottinische 
Operation und die verschiedenen Arten der Prostatektomie abgehandelt. 

Es erscheint wohl verständlich, wenn Fr. als quasi Adoptivvater der Bottinischen 
Operation dieser eine besonders eingehende Darstellung widmet und in extenso auf Instru- 
темати, Technik usw. eingeht. 

In der Frage „Wann soll man dem Prostatiker eine radikale Operation 
vorschlagen?“ nimmt Fr. einen sehr reservierten Standpunkt ein. Er verhält sich gegen- 
über dem extremen Vorschlage, daß man nach den operativen Erfolgen der Jetztzeit jeden 
Prostatiker, falls ihm sein Leiden überhaupt Beschwerden verursacht, möglichst frühzeitig 
operieren solle, durchaus ablehnend und weist in der Begründung mit Recht auf die Tat- 
suche hin, daß wir in einer nicht geringen Zahl von Fällen in der Lage sind, durch 
diätetische Verordnungen, Massage der Drüse, Einführung von Sonden, hier und da aus- 
geführten Katheterismus nicht nur für längere oder kürzere Zeit Besserungen herbeizuführen, 
sondern gänzliche Beseitigung der Beschwerden zu erzielen. Selbstredend verdienen das 
Alter, der allgemeine Gesundheitszustand, die soziale Position, das Temperament des Pa- 
Пешеп usw. eingehendste Berücksichtigung bei der Indikationsstellung für die ärztlichen 
Maßnahmen; vor allem spielt aber die Beschaffenheit des Harns bei der Entscheidung für 
einen operativen Eingriff eine hervorragende Rolle. Als allgemeinen Grundsatz in dieser 
Hinsicht stellt Fr. die Forderung auf, daß man dann radikal operieren soll, wenn 
man einem Patienten, der noch klaren Urin hat, ohne die Operation dauernd 
len Katheter zum eigenen Gebrauch in die Hand geben muß. Falls hingegen 
lereits eine Infektion der Harnwege eingetreten ist, plädiert er für eine radikale Operation 
пит dann, wenn trotz lokaler und interner Behandlung die subjektiven und objektiven Bc- 
schwerden des Patienten so hochgradig bleiben, daß sie einen operativen Eingriff erfordern. 
Dabei sieht Fr. eine bereits eingetretene Erkrankung des Nierenbeekens, der Niere, eventuell 
Komplikation mit Tabes, Tuberkulose und Diabetes in gewissen Grenzen, desgleichen eine 
supponierte Lähmung oder Atonie der Blase nicht als absolute Kontraindikationen an. 

Bezüglich der Art des eventuell einzuschlagenden operativen Eingrifts fordert Fr. 
strenges Individualisieren; in Frage kommen diesbezüglich für ihn heute nur noch als 
radikale Methoden die Vasektomic, die Bottinische Operation und die Pro- 
Statcktomie. 

Was nun die differentiellen Indikationen für die einzelnen von diesen Verfahren an- 
hetrifft, so verwirft Fr. die Vasektomie, deren Wirkung im wesentlichen wohl nur eine 
dckongestionierende ist, in allen Fällen von großer Prostata, besonders bei ausgesprochenen, 
in die Blase hineinragenden Wulstungen; im wesentlichen schätzt er sie nur noch als Vor- 
operation für eventuelle spätere, größere Eingriffe, um den Patienten vor Entzündungen des 
Hodens und Nebenhodens zu bewahren. 

Quoad Bottinische Operation erkennt Fr. cine Einschränkung der Indikationen 
für dieselbe gegenüber seinem früheren Standpunkt zugunsten der modernen Prostatcktonie 
hnumwunden an, möchte dieselbe aber keinesfalls in allen Fällen dureh die letztere ersetzt 
wissen, glaubt vielmehr in einer Anzahl von Fällen sie ihr auch heute noch vorziehen 
zu sollen. 

Als wesentlichste Vorzüge der Bottinischen Operation gegenüber der Prostatckto- 
mie hebt Fr. einmal die Tatsache hervor, daß sie einen bei weitem geringeren Eingriff 
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darstellt, der speziell von alten, schwachen Leuten leichter vertragen wird; sodann wird 
durch sie kaum je die Potenz gefährdet, weshalb sie besonders für jüngere Individuen. vor 
allem bei relativ kleiner und mittelgroBer Prostata zu empfehlen ist; ferner ist die Gefahr 
(lanernder Inkontinenz und eventucller Urinfisteln weit geringer. Purchaus allein hält Fr. 
das Bottinische Verfahren da indiziert, wo cine Barriere der Prostata das Miktions- 
hindernis darstellt. 

Hingegen gibt Fr. der Prostatektomie den Vorzug in allen Fällen von sebr 
eroßer Drüse, bei kugelförmigen und gestielten Mittellappen, bei bestehendem Fieber, sowie 
überall da, wo eine vorherige genaue Orientierung über die Verhältnisse der Blase oder der 
Prostata unmöglich ist. 

Eine sichere Entseheidung der Frage, ob die Prostatectomia suprapubica 
oder die Prostatectomia perinealis vorzuzichen ist, wagt Fr. vorerst noeh nicht zu 
treffen. Wenn auch die erstere von allen radikalen Verfahren zweifellos die größte Sieher- 
heit des Friolges bietet, so weist sic doch — bisher wenigstens noch — auch die größte 
Mortalität auf. Außerdem ist zu berücksichtigen, daß die Prostateetomia perincalis intolge 
schwierigerer Technik und der dadurch gegebenen Möglichkeit von Nebenverletzungen 
nieht selten zu bleibender Inkontinenz und zum Verlust der Potenz führt. Vielleicht wird 
man sie nach Fr. in Zukunft reservieren für Fälle von vorwiegender Entwicklung der 
Driise nach dem Reetum hin und bei Schrumpfblase. Kulisch (Halle a. SA 
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Le diagnostic et le traitement chirurgical 
de la Tuberculose rénale. 


(A propos de 20 opérations personnelles.) 


Par le Pr F. Cathelin, 
ancien Chef de Clinique de la Faculté de Médecine de Paris (Service du Pr Guyon). 


(Avec 18 figures dans le texte.) 


Malgré la frequence de la tuberculose rénale, que connaissent bien tous 
les chirurgiens urinaires, cette question est encore de toute actualité, surtout 
pour ce qui est de la conduite à tenir et des indications chirurgicales. 

П sagit là dun problème thérapeutique dimportance primordiale dont la 
solution, bien qu'assez récente, tend à devenir définitive, grace aux travaux 
entrepris sur ce sujet dans tous les pays, en particulier par James Israël?) 
en Allemagne, Zuckerkandl a Vienne, Fenwick en Angleterre, Kelly en 
Amerique et Albarran en France. 

Les nouveaux procédés d'exploration rénale par la division endovésicale 
des urines ont donné un regain d'intérêt à cette étude de si grande importance 
clinique et la connaissance du fonctionnement comparatif des deux glandes ré- 
nales reste le point essentiel du diagnostic et duo pronostic. 

Il importe donc au médecin de savoir quand il faut agir et comment il 
faut agir. Rien n'est plus suggestif à ce sujet que de comparer les statistiques 
différentes des divers Chirurgiens: aussi, pensons-nous faire œuvre utile en ap- 
portant aujourdhui Je résultat de notre pratique dans cette importante question 


du traitement chirurgical de la tuberculose rénale, 


Observation I. 

Tuberculose rénale droite. Néphrectomie secondaire. 

Malade du service de Mr Gérard-Marchand à Thopital Boucicaut ct que mon 
maitre Mr le Dr Demoulin me pria d'examiner et d'opérer. Elle avait déjà subi une 
nephrostomie du RD. 

Division des urines, RG: urine claire. RD: urine trouble et pauvre en urée. 

Néphrectomie droite (aoùt 1402). Décortication facile. Durée de l'opération: 
15 minutes. 


1) James Israël, Chirurgische Klinik der Nierenkrankheiten. Berlin 1901. 615 pages. 
Folia urologica. 1907. I. Ва. 2. Heft. 11 
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Pièce. Rein très altéré (v. fig. 1) avec destruction de toute sa moitié inférieure. 
Suites. Aucun incident. 





Fig. 1. Tuberculose de la moitié inférieure du rein. Néphrectomie secondaire. Guérison. 


Observation II. 
Tuberculose rénale gauche. Néphrectomie lombaire. Guerison 


opératoire. 
M. Jeanne, 20 ans, teinturière, entre en août 1902, dans le service du professeur 
Guyon, salle Laugier, lit no 1. è 


Elle a déjà subi pour tuberculose 9 interventions, dont 4 curettages vésicaux, une 
taille hypogastrique, une taille vaginale, une section du col vésical, une laparotomie, une 
néphrotomie gauche. 

Opération: 20 septembre 1902. Je lui fais une néphrectomie lombaire gauche. 
Incision elliptique pour circonscrire la région fistuleuse. Tissu lardacé où on ne distingue 
rien. Découverte du bon plan de clivage. Rein énorme, d'où il sort une grande quantité 
de pus nauséabond. La main introduite tout entière dans le thorax a de la peine à re 
monter jusqu'au pôle supérieur. On extirpe d’abord toute la partie moyenne et inférieure 
de la glande; on dégage alors plus facilement tout le pôle supérieur. Ligatures délicates 
au dessous des clamps. Nettoyage soigné de la poche qui est considérable. Durée de 
l'opération: 45 minutes. Pas d'incident. Pas d’hémorragie. Pas d’effraction péritonéale. 
4 gros drains et 4 mèches. 

Suites. La malade supporte bien l’intervention. Sérum le ler jour. Tout 80 
passe sans incident et la malade peut quitter l'hôpital un mois après l'intervention. , 

Nous avons appris sa mort de péritonite tuberculeuse, survenue plusieurs mols 
après l'opération. 


Observation III. 


Tuberculose rénale droite. Néphrectomie lombaire. (Guérison. 


C., journalière, 27 ans, vient consulter chez le professeur Guyon pour douleurs dans 
le ventre et pus dans les urines. Elle entre salle Laugier, lit no 2. 

Aucun antécédent grave. En février dernier (1904) elle eut des fréquences et dou- 
leurs de la mietion sans coliques néphrétiques. Sa vessie à 100 g de capacité, les mictions 
sont très douloureuses. Elle urine même du sang. Le RG n’est pas senti. Le RD des- 
cend jusqu’au niveau d’une horizontale passant par l’ombilic. 

Urines totales: 1700 g troubles avec dépôt abondant jaune et dense. D: 1008. 

Urée 7 g 70 au litre, 13 g 10 en 24 heures, 
Chlorures 6g40 - - , 10g90 - - - 
Albumine 0g60 - - , 1 - - - 

Nombreux leucocytes. Epithélium plat. Pas de microbes. Pas de Koch. 

Division des urines avec mon appareil. RD: 0. RG: Urines louches conte- 
nant 12 g 10 d’urée au litre et 8 g 40 de chlorures. 
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Fig.2. Tuberculose massive du rein de toute la région avoisinant les calices et le bassinet. 
Granulations 4 la surface. Néphrectomie. Guérison. 


Opération. 20 décembre 1904. Incision classique. Décortication facile. Rein 
améné par une petite brèche. Dénudation de l’uretere le plus loin possible. Il se déchire 
et laisse écouler 20 g de pus environ dans la plaie. Lui même est de la grosseur d'un 
gros doigt. Libération du hile. Légère hémorragie en haut du pédicule. 2 drains, 1 uré- 
téral et 1 pédiculaire. 
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Piéce opératoire. Granulations tuberculeuses sur les deux faces du rein, de la 
grosseur d'un grain de mil et trés nombreuses, confluentes par place. A l’ouverture, plu- 
sieurs foyers tuberculeux caséeux, dont le plus grand est de la grosseur d’une noix. Bas- 
sinet rempli de végétations fongueuses. 

Les dimensions sont de 11 em et 6 cm de large. Pds: 140 g. 

Suites opératoires. Elles furent excellentes, sans incident, La malade quitta 
l'hôpital sans fistule. 


Observation IV. 


Tuberculose rénale droite et cystite. Néphrectomie lombaire. Mort, 

D., 21 ans, entre le 8 déc. 1904, salle Laugier, lit n° 1, dans le service du pro- 
fesseur Guyon. è 

Elle vient pour douleurs dans le flanc droit avec mictions fréquentes et douloureuses. 

Il y a 1 an, en décembre 1903, elle a des fréquences et des douleurs de Ja miction, 
urine toutes les 10 minutes le jour, 2 à 3 fois la nuit. Douleurs surtout terminales et 
dans le bas-ventre. Urines troubles. ' 

En mars 1904 commence à souffrir du flanc droit, douleur sourde, continue, avec 
exacerbations, durant ?, h. à 1 heure, non influencée par le mouvement et sans crise 
très aiguë. 





Fig. 3. Tuberculose du rein à forme granuleuse et caverneuse. Néphrectomie. Mort. 


_ Au mois de mai, 1ère hématurie, survenant ensuite plus fréquentes et plus abondantes. 
Urines constamment troubles. 


Le RD descend à 1 travers de doigt au dessous de l'ombilic. RG: 0. Vessie: 80g. 


Division des urines avee mon appareil. (Mr Pilliet.) 

RD: 12 ce? rentermant 3 ¢ 903 durée au litre et 6g de chlorures. puis de nombreux 

leucocytes, et des bacilles de Koch. 

RG: 15 ce? renfermant 14 g 301 d’urée au litre ct 10 g 50 de chlorures avee tres 

rares leucocytes et sans bacilles de Koch. 

Opération. 29 déc. 1904. Incision classique, un peu saignante. Dégagement du 
rein difficile. car il y a partout des adhérences. Denudation de luretere sur 5 a 6 em. 
Section au thermo entre 2 pinces de Kocher. Bassinet dilate. Subluxation du rein sur 
les cotes. Pédiculisation fragmentée du hile. Pas de saignement. 3 Koehers. Catgut n° 3. 
Fil de renfort au dessous. 2 drains. 

Pièce opératoire. Rein moyen, lobulé, fætal. Uu abcès au pole supéricur. 10 g 
de pus séreux à louverture. Points jaunes au niveau du hassinet. Sclérose à ce niveau, 
Fongosités en bas. Uretère triplé de volume. 

Suites opératoires. Fièvre après l'opération montant а 389 9. Mort le 3e jour. 

Autopsie. Rein gauche absolument virginal. Foie jaune. Tubercules crétacés de 
guérison aux 2 sommets des poumons. Plaie normale. 

Examen histologique du rein malade (Mr Herrenschmidt). Néphrite intersti- 
celle dominante et néphrite parenchymateuse (dégénéreseenec granuleuse) quelques evlindres 
hvalins. Fovers d'infiltration lymphocytaire avec cellules géantes. et foyers déjà en pleine 
dégénérescence caséeuse. Les portions de rein sain sont tout à fait exceptionnelles: on 
nen trouve pour ainsi dire plus. 


Observation У, 
Enorme pyonéphrose tuberculeuse droite. Nephrostomie, Nè- 
phrectomie secondaire, Guerison. 


Marie R., 42 ans, cuisinière, entre le 28 dée. 1904. salle Laugier n° 7, pour du pus 
dans les urines. Les troubles mictionnels datent d'oct. 1903 avec une fréquence de 25 tois 
par jour. 8 à 10 fois la nuit avec douleurs et sans hematurie. 

En mai 1904 une douleur apparait du eòté droit dans le flane avee mictions plus 
tréquentes et plus douloureuses, accompagnées de sang. 

A l'examen physique, on trouve à droite une tumeur énorme simulant le foie, ayant 
le contact lombaire et descendant jusque dans la fosse iliaque, mate. dure, à bord inférieur 
arrondi.  Vessie: 60 à 70 g de capacité. Cystoscopie: lésions de cystite. 

Urines extrèmement purulentes, renfermant 2 à 3 travers de doigt de pus dans le 
ocal. La température à grandes oscillations va de 38 à 40% Faiblesse de l'état général. 

Néphrostomie. 28 janvier 1905 avec Paide de Mr Iselin. Après incision et libé- 
ration des muscles, le trocard enfoncé & ce niveau raméne un pus fétide et cremeux; ouver- 
ture franche au bistouri. Travées énormes dans le rein: 2 gros drains. 

Suites. Elles furent trés simples puis au bout de plusieurs jours. la température 
montant de nouveau, nous décidons la néphrectomie secondaire plusieurs semaines apres. 

Néphrectomie secondaire (5 avril 1905). L'exeision de la fistule nous conduit 
jusqu'à la poche mais nous ne trouvons plus qu'un petit moignon rénal avec une énorme 
pénnéphrite que nous respectons. 4 gros drains. 

Suites. La malade se remonte assez vite et quitte l'hôpital au bout de 6 Semaines. 


Observation VI. 
Pvelonephrite tuberculeuse droite Nephrostomie. Néphrecto- 
mie secondaire, 


C., 39 ans, cuisinière, entre le 2 février 1905, salle Laugier lit n° 2. dans le service 
du professeur Guyon. | 

En 1900 elle a eu des coliques néphrétiques qui l’ont obligée à garder le lit pendant 
8 jours, puis des fréquences des mictions, sans douleurs, pendant 5 à 6 mois. Les memes 
cnses néphrétiques la reprennent depuis 1900 une ou deux fois par mois. 

Depuis 4 mois, elle ressent une douleur sourde dans l'hvpochondre droit et urine 
19 fois le jour, 10 fois la nuit. 

Ni hématurie, ni graviers. 

Cystoscopie et radiographie négatives. 

Opération (mars 1905). Découverte rapide du rein. Adhérences fortes et abou- 
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dantes. 2 fils suspenseurs avant l’ouverture. Rein épais, saignant, sans liquide. Fixation 
des 2 lèvres. 

Suite. Fièvre oscillante. Exaspérations vespérales et descentes matutinales. Uretere 
libre, car il y a du sang vésicall Mr Guyon décide la néphrectomie 3 semaines après la 
première intervention. o 

Néphrectomie lombaire (29 mai 1905) avec l’aide de Sourdille. Aucun inci- 
dent. Rein améné en quelques minutes à l’extérieur. La malade meurt au 20° jour d'af- 
faiblissement graduel et de méningite. 

Autopsie. Le RG est absolument sain. 





Fig. 4. Tuberculose du rein. Cavernes dans le pôle supérieur. Néphrectomie. Guérison. 


Observation VII, 


Rein droit tuberculeux. Néphrectomie lombaire, Guérison. 


Р., 28 ans, malade du Dr Nogués, entre le 15 mars 1905, salle Laugier, lit n° 15. 
Réglée à 14 ans régulièrement. Pertes blanches peu abondantes, à la même époque. L 
début de l'affection actuelle remonte à 11 mois où il y eut fréquence des mictions, 10 fois 
le jour et 6 fois la nuit, douleurs à la fin des mictions avec urines troubles. 

Elle ne se plaint pas du côté des reins. 

La division des urines est faite par Mr Luys et donne: 

RD S 4 È d’urines troubles avec 8 g 95 d’urée au litre. Leucocytes et bacilles de 

och. 

RG: lec? Murine claire avee 22 ¢50 durée sans bacilles de Koch. 

Opération (12 avril 1905) avec l'aide d'Iselin. Je fais l’incision courbe de 
Guyon sans couper de muscles. Je fais sans m'en douter une décortication sous-capsulant. 


Pédiculisation fragmentée par étages, suivant ma technique avec 4 Kocher. А la section 
de l’uretere, il s'écoule 20 g de pus clair. Pas d'incidents. 1 mèche. 1 drain. 

Pièce anatomique. Rein fetal, lobulé, comme un rein d'enfant. Granulations 
multiples à la surface. A la coupe, dans tout le pôle inférieur un semis de granulations 
tuberculeuses. 

Suites opératoires. Extrèmement simples. Plaie fermée en 15 jours. 
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Fig. 5. Tuberculose granulique du pôle inférieur du rein. Nephrestomie. Guérison. 


Observation VIII. 


Pyonéphrose tuberculeuse fermée dans un rein autrefois néphro- 
pexie, Néphrectomie, Guerison. 


В. D., 26 ans, ménagère, entre à l'hôpital Necker le 14 avril 1905, salle Laugier, 
lit no 21, dans le service de mon maître, Mr le professeur Guyon. Elle porte dans le 
flanc droit une tumeur remplissant tout l’hypochondre, immobile et mate, descendant jus- 
qu'au-dessous de la ligne transverso-ombilicale et faisant même une voussure au niveau de 
№ moitié droite du ventre. | 

Elle a été néphropexiée de ce côté en mars 1900, pour rein mobile sans rétention, 
comme l'avait montré le cathétérisme de l’uretère fait de ce côté, à ce moment-là. 

Du côté de l'hypochondre gauche, on ne sent rien. Du côté vésical, la malade accuse 
des mictions peu douloureuses, sans hématuries, mais impérieuses tout au moins le jour; 
elle urine 2 fois la nuit. 
| Les urines totales sont claires. En voici l'analyse: quantité, 1.750 grammes, acide, 
Jaune clair; 11 g058 durée 0/05 8 9 50 de chlorure 9,0; 0 g 66 de phosphate. 

On fait le diagnostic clinique d'hydronéphrose. 


Cystoscopie. Je la fais le 15 avril 1905 avec mon nouveau cystoscope à air et a 
vision directe. Je vois un uretére droit, normal, sous forme de gros point noir et d’où rien 
ne s'échappe. A gauche, je distingue nettement, avec Mr le Dr Boulanger qui me servait 
d'aide, une dilatation kystique intra-vésicale de l’uretère tronconique à axe oblique en bas 
et en dehors se tendant à chaque éjaculation urétérale, pour s'affaisser ensuite. Vessie 
d’ailleurs saine. 

Opération le 20 avril 1905 par Mr Cathelin. Incision classique. On tombe sur 
une poche énorme, légèrement lobulée. Décortication sous-capsulaire. Tractus fibreux en 





Fig. 6. Séries de loges abcédées dans la corticalité du rein. Néphrectomie. Guérison. 


arrière, probablement à l’endroit des anciens fils de la néphropexie et qu’on coupe aux ci- 
seaux. Prolongement assez volumineux en bas, vers la fosse iliaque. Comme il est a peu 
prés impossible d’amener le rein sans le crever, on le ponctionne avec un gros trocard et 
l'on en retire un pus épais. non fétide. On ferme soigneusement cette ouverture avec une 
pince à mors larges et on l’amène au dehors, après décortication difficile, sans qu’une goutte 
de pus soit tombée dans la plaie. Ligature séparée de l’uretère, qui est gros comme trois 
fois son volume normal et qui est sectionné entre deux pinces après attouchement au 
thermo. Le pédicule qui avait été repris par trois pinces de Kocher, saignant au moment 
de la ligature, on passa un clamp qu'on serra à fond et qu’on laissa à demeure. 
Examen du pus: rares microcoques et bactéries. 
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Examen de la pièce (v. figure 6). 

A l’ouverture du rein, on trouve une série de poches corticales remplies de pus dont 
quelques-unes communiquent avec le bassinet. 

Au centre, on trouve un uretère très augmenté de volume ct foncé ressemblant tout 
à fait à un manchon. 

Enfin. comme nous le faisait remarquer Mr Cornil à la presentation de la piece 
conservée fraichement au Kaïiserling à la Société anatomique. on observe par endroit, 
surtout au niveau des poches, des sortes de végétations papillaires sur lesquelles examen 
histologique de notre ami Herrenschmidt, qui sera donne plus tard, lèvera tous les doutes. 

Suites opératoires. Elles furent extrêmement simples. On enleva la pinee au 
ð jour. La malade n'eut aucun schok d'une opération assez laborieuse et elle sortit guérie, 
avec une fistulette insignifiante. un mois aprés l'intervention. 

Jai revu la malade en mars 1907. Elle était en excellent état. 


Observation IX. 

Grosse pronephrose tuberculeuse droite.  Nephrostomie  Ne- 
phrectomie secondaire, (uérison. 

В. Albert , 43 ans. entre le 15 avril 1903, salle Velpeau, lit no 18. dans le service 
du protesseur G uyon. 

Il se plaint de mictions fréquentes. toutes les 2 à 3 minutes et présente des urines 
extremement pu rulentes avee un depöt-verdätre de 3 travers de doigt dans le bocal. 

Dans le flanc droit. on sent une énorme tumeur sous la peau, mate ct non douloureuse. 

Etat général grave, décidant l'opération d'urgence. 
| Néphrostomie (le 20 avril 1904) avee laide de Mr Boulanger. Incision clas- 
sique, Tumeur à fleur de muscle. Ponction avec gros trocard. Pus extremement fetide. 
On ouvre au thermo sans décollements. Drainage. 

Suites. Extrémement simples. 

Néphrectomie secondaire. Quelques mois plus tard. la fistule persistant et don- 
nant en abondance, nous intervenons de nouveau mais nous ne trouvons plus qu'une 
enorme coque seléreuse sans trace de rein. 

Suites. Excellentes, sans incident. 


Observation À. 

Grosse pronéphrose tubereculeuse droite. Néphrostomie. 

‚ В. Амоше, 36 ans, charretier, entre Ie 4 août 1905, salle Velpean. lit no 1. dans le 
service du protesseur Guyon. 

Depuis 18 mois avant son entrée, les urines sont troubles ct Ie malade ressent dans 
la gion lombaire un point douloureux. A son entrée. les urines sont fortement purulentes, 
retienuant plusieurs doigts de dépôt; les mictions sont très fréquentes. toutes les heures 
le jour. tous Тез 1}, d'heure la nuit. Mauvais état général. 

Le rein droit est volumineux mais non douloureux. 

_ _Cystoscopie. On voit des flots de pus couler de Furetére droit. Radiographie 
negative, 

Néphrostomie (le 19 août 1905). Périnéphrite énorme. Le trocard ramène 300 5 
de pus pélide. Ouverture large. Drainage. 

Suites. Simples mais l'état général reste toujours précaire. 


Observation AT 
Gros rein tubereuleux. Nephreetomie. Guérison rapide, 
_ V. Berthe, 34 ans, ménagère, mest envoyée par MM. les Drs Landrieux et Baron 
tde St. Maurice) pour pyurie et tumeur lombaire droite. 


i Après examen. je lui conseille d'entrer à Necker le 9 novembre 1905, salle Laugier, 
it no 11, dans le service du professcur Guyon. 
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La malade, d’ailleurs de bon aspect général actuellement, fait remonter ses acci- 
dents au mois de novembre 1903, époque à laquelle elle eut des malaises vagues et un 
manque d'appétit. 

En 1904 surviennent des signes de cystite avec douleurs à la miction et pus dans 
les urines. L’appétit diminue, létat général baisse, puis surviennent des crises douloureuses 
dans le côté droit avec fièvre et abattement. On diagnostique coliques néphrétiques et on 
lui conseille une cure à Evian. 

En avril 1905 nouvelle crise avec vomissements de bile et de glaires; toute la ré- 
gion du flanc reste douloureuse et les signes de cystite qui s'étaient amendés reviennent. 
Un médecin consulté pense à une cystite tuberculeuse et conseille l'huile goménolée. 

En septembre et octobre 1905, deux nouvelles crises surviennent; le pus augmente 
dans les urines et l’état général baisse un peu, ce qui décide la malade à consulter. 


Examen local. On sent au-dessous des fausses côtes droites une tumeur arrondie, 
mobile, peu douloureuse et régulière, de consistance pâteuse. 

Le flanc gauche est complètement libre. 

Du côté vésical, la ca- 
pacité reste à 200 grammes 
sans grande sensibilité. 

L'analyse des urines 
donne 10 g 08 durée ° et 
11 g 70 de chlorures ‘y et 
montre des bacilles de Koch 
avec de très nombreux leuco 
cytes, des bactéries en amas et 
des cellules épithéliales. 

Division des urines. 
Je la fais le 28 octobre avec 
mon appareil. 

Du cöt& droit, je n’ob- 
tiens rien; du còté gauche je 
recueille des urines claires 
renfermant 15 g 13 d’uree au 
litre et 12 g 78 de chlorures, 
d’après l'analyse de Mr Gau- 
vin, interne en pharmacie du 
service. Il n'y a pas d'élé- 
ments figurés. 

Opération, le 18 no- 
vembre 1905, avec l’aide de 
Sourdille, interne du service. 

„3 Incision de Guyon; on 
e tombe sur un gros rein qu'on 
Кид décortique facilement en intro- 
al, duisant toute la main dans le 
Үү ventre. Peu de sang. On dé- 
gage d’abord le pôle inférieur 
qu'on subluxe puis le supérieur. 
Dissection de l’uretère épaissi 
le plus loin possible et section 
entre deux pinces. Cautéri- 
sation au thermo. Dégagement 
du pédicule.  Forcipressure séparée de chacun des vaisseaux avec des pinces Kocher et 
pédiculisation totale avec gros catgut no 4. Deux drains pédiculaire et urétéral; deux 
mèches. 

Pièce. Le rein apparait double de son volume. normal et avec des lobulations 
tendues (fig. 7). А l'ouverture, on voit dans tout le pôle inférieur une énorme caverne à 
coque mince pleine de pus crémeux (fig. 8) et que nous avions eu la chance de ne 
pas crever. 

Suites. Elles ont été normales et très simples, sans incident. La malade est 
sortie guérie le 20e jour avec une fistulette insignifiante. 
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Fig. 7. Grosse tuberculose du rein à foyers multiples. 
Néphrectomie. Guérison. 
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Fig. 8. Le meme rein ouvert pour montrer les grosses poches caséeuses du pôle inférieur. 


Observation ХП. 


Pyonephrose tuberculeuse gauche. Pyélonéphrite droite, Ne- 
phrostomie gauche. 


G. Alice, 43 ans, ménagère, entre le 19 novembre 1905, salle Laugier, lit no 4 
dans le service du professeur Guyon. 

Il s’agit d’une tuberculose bilatérale des reins avec pyonéphrose classique du côté 
gauche. 

Nephrostomie (4 décembre 1905) avec laide de Renaudin. Incision de Guyon. 
Recherche difficile du rein, car on l’a vidé pendant les manœuvres opératoires et il est ab- 
solument flasque. Mise en place de deux fils suspenseurs. Section au bistouri entre les fils. 
Fixation à la paroi. Drainage. 

Suites. Très simples. Le rein drainé ne donne que quelques gouttes de pus sans 
urine. Nous décidons pour plus tard une néphrectomie secondaire. 


Observation XIII. 


Rein tuberculeux lobulé kystique, Nephrectomie secondaire, 
Guérison. 
н Malade de 24 ans, couturiére, Amélie M., entrée le 8 janvier 1906, salle Laugier, 
Ц по 5. 
Il s’agit d’une malade anciennement néphrostomisée du côté droit dans le service et 


qui conservait une fistule lombaire donnant par intermittences et avec crises douloureuses 
dans ce côté pendant les périodes de fermeture de la fistule. 


10%) 


Opération, le 17 janvier 1906, avec l'aide d'Hallopeau. Incision dans l'ancienne 
cicatrice. Enucléation sous-capsulaire. 

Le rein apparait comme formé d'une série de kystes à contenu urinaire et non puru- 
lent qui semblent former une sorte de grappe avec lé hile pour centre (fig. 9 et 10). 





Fig. 9. Rein tuberculeux kystique. Fig. 10. Le même vu de profil pour 
Néphrectomie. Guérison. montrer les scissures interlobaires. 


On pince le pédicule avec 3 Kocher. Ligatures au catgut. Meches. Drain. 

Suites. Elles furent tres simples et constamment apyrétiques. La malade a quitte 
le service guérie et sans fistule pour aller au Vésinet 25 jours après l’opération. 

J'ai revu la malade en mai 1907. Les urines sont claires. Elle ne souffre plus et 
a repris comme état général. 


Observation XIV. 
Tuberculose rénale droite, Néphrectomie, Guerison. 


Louise F., 49 ans, entre le 29 janvier 1906, salle Laugier, lit n° 12. pour une tumeur 
du rein droit et du pus dans les urines. 

Vessie normale. 

La division des urines montre que le rein droit ne donne que quelques gouttes 
d'urine trouble contenant des bacilles de Koch. 
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Néphrectomie (14 février 1906) avec l’aide d'Hallopeau. Rein amèné facilement 
en quelques minutes. Uretère normal. Forcipressure fragmentée du pédicule. Aucun 
incident. 

Suites. La malade quitte l'hôpital guérie mais avec une fistule. 





Fig. 11. Tuberculose du rein. Néphrectomie précoce. Guérison. 


Observation XV. 


Grosse Pyvonéphrose tuberculeuse droite, Néphrostomie, 


P. V., 35 ans, ménagére, entre le 5 janvier 1906, lit no 1 salle Laugier, pour une 
tumeur volumineuse du flanc droit, des urines troubles, de la cystite et un très mauvais état 
général. 

Le diagnostic de grosse pyonéphrose tuberculeuse droite est évident et vu létat gé- 
néral, l'urgence d’une ouverture s'impose. 

Néphrostomie (14 février 1906) avec l’aide d'Hallopeau. Ouverture sans décoller 
sur une trop grande surface. Evacuation d’une énorme quantité de pus froid. 

Suites. Elles furent normales et nous conseillons à la malade de rentrer chez elle 
et de se remonter pour lui faire plus tard une néphrectomie secondaire. 


Observation XVI. 


Tuberculose rénale gauche caverneuse., Néphrectomie. Guérison. 


Julie M., 33 ans, garde-malade, entre salle Laugier, lit n° 16, dans le service du 
professeur Guyon, le 28 avril 1906. 


-- 164 


Adressée par le Dr Sollier (de Boulogne) avec des urines purulentes, des envies 
fréquentes d'uriner et des douleurs lombaires. Il n’y a ni hématurie, ni fièvre, ni mauvais 
état général et la malade a une bonne vessie. 

Cystoscopie. Vessie saine, sans ulcérations, mais plus rouge que normalement. 

Division des urines. RD: Urines jaunes et claires avec 17 g 70 d’urée et 10 g 

de chlorures au litre, sans leucocytes, ni bacilles. 

RG: Urines blanches et louches avec 5 g 10 d’urée et 4 g 80 de chlorures au litre, 

avec leucocytes dégénérés et bacilles de Koch. 

Cliniquement, le RG est bas et descendu, un peu gros, irrégulier, mobile et peu 
douloureux. | 

Nous décidons la néphrectomie gauche par voie lombaire. 
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Fig. 12. Tuberculose caverneuse du rein. Néphrectomie. Guérison. 


Opération (16 mai 1906) avec laide de Mr Claeys. Incision de Guyon. Dé- 
cortication facile. Rein gros, adhérent à la plèvre. Uretère énorme de la grosseur d'un 
doigt, s'ouvrant à la dénudation, et le pus s'écoule dans la plaie. Forcipressure frag- 
mentée du pédicule. 2 drains. Pas d'incidents. 

Pièce opératoire. Abcès de la grosseur d’une noix dans le pôle supérieur. Ca- 
séum abondant dans le pôle inférieur. Quelques granulations disséminées. 

Suites. Aucun incident. Bonne elimination urinaire. Fistule à la sortie à l'hôpital. 
Nous lui conseillons d'aller à la campagne. 


Observation XVII. 
Grosse pyonephrose tuberculeuse droite, Néphrostomie. Guérison. 


M. M., a été atteint d'une coxalgie droite à l’âge de 2 ans, dont il conserve un 


raccourcissement de 7 à 8 cm. 
Il y a 6 ans, il a senti se développer une tumeur dans le côté droit du ventre et 
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les urines se sont troublees des l'année suivante. La frequence des mictions à augmenté 
depuis cette époque et en ce moment, il urine toutes les heures et demi. mais sans douleur 
апеппе. Les urines sont épaisses et renferment une quantité énorme de pus verdatre. 
Malgré cela, un médecin distingué qui la récemment examiné a attribué tout l'empatement 
du coté droite à une congestion aiguë du foie. 


Examen des urines. Urée 17 g 20 au litre, chlorures 4 g 85 au litre. le malade 
urinant en moyenne 1 litre par jour. 0 g 82 d’albumine — sérine — abondant indican. 
Pus en abondance. L’examen local de la vessie est à peu pres impossible car elle se ré- 
volte dès qu'on introduit 20 à 30 g d’eau à la sonde. 

Etant donné le taux élevé d’urée et le gros empatement de tout l'hvpochondre droit, 
nous conseillons l'intervention tout en faisant des réserves sur le genre d'opération. 

Opération (samedi 2 juin 1906) avec l’aide du Dr Boulanger et en présence des 
Drs Salmon (de l'Institut Pasteur) et Tournemelle. 

Incision de Guyon. Je tombe sur un tissu lardacé sans reconnaitre aucun plan 
anatomique. Ponction profonde au gros trocard qui ramène du pus. Incision franche. 
Aucune trace de rein. Poche énorme adhérente partout. L’exerese, — füt-elle possible. — 
me semble dangereuse pour le malade. Je me contente done apres évacuation de drainer 
et de panser. 

Suites. L'état général s'améliore les jours suivants. La température tombe im- 
médiatement. Il sort par la plaie un grande quantité de pus. mais la zone de périnéphrite 
persiste toujours. Les urines sont complètement transformées: au lieu d'être .absinthiques"* 
avee dépôt abondant. elles sont jaune foncé avec seulement quelques flocons. Le malade 
plus tard. urine toutes les 2 et 3 heures au lieu de toutes les heures et heures et demi. 
Il conserve de la pollakiurie nocturne, urinant toujours 1 litre par jour. avee flocons. 

Revu en mai 1907, il continue à se bien porter, et continue toujours, sur mes con- 
seils, le traitement général. 


Observation XVIII. 


Tuberculose rénale gauche a forme fibro-caseeuse, Nephrosto- 
mie primitive. Se secondaire precoce. Extraction de la 
capsule surrénale correspondante. (ruerison. 

Mme А.. 53 ans, se plaint d'une tumeur dans lhypochondre ganche. 

Il y a 3 ans. elle a été vue par Mr Guyon et par moi mais la division des urines 
апе а се тотеп nous avait fait rejeter l'intervention. Depuis. Ja malade a maigri. son 
état général a baissé ct bien qu’elle n’eût ni douleurs. ni pus dans les urines, sans phéno- 
menes de cystite, avec seulement de la pollakiurie nocturne. elle revient me voir au mois 
de juillet. 

Examen des urines totales. Densité 1023. Urée 22 g 698 au litre. Chlorures 
“eg 10. Albumine 0 g 40 au litre. Nombreux leucocytes. Cellules épithéliales pavimenteuses. 
Quelques cellules du rein. Pas de Koch. 

Cathétérisme urétéral du rein droit. Les urines examinées par Mr Gauvin, 
donnent 12 g R10 d'urée au litre et 14 g 50 de chlorures. 

On trouve en outre des cellules profondes du rein en plages et désorganisées. Quel- 
ques leucocytes. Streptocoques. Staphylocoques. Pas de Koch. 


Néphrostomie le 19 juillet 1906. Dr Boulanger, aide, Dr Rostanie, chloro- 
formisateur. Drs Paul Tissier et Delaruelle, assistants. 

Je me contente simplement de la néphrostomie, et draine deux abcès, me réservant 
de faire une opération plus large, si les urines du RD s'améliorent après cette intervention 
de décharge, 

Examen des urines le 27 juillet par Mr Debains. Urée 21 g 30 au litre. Chlo- 
rures 9 80. Albumine 0g12. Ni cylindres rénaux, ni mierobe, ni Koech. 

Nous décidons donc la néphrectomie. 

Néphrectomie (1er noût 1906) avec les mêmes aides. Je fais lineision dans l'an- 
cienne cicatrice. Je décortique rapidement et j'amène la capsule surrénale que je lie par 
le milieu, puis je suture une légère éraillure faite au péritoine et à la plèvre. Jamene au 
dehors un gros rein, dont le pédieule est difficile & pincer. L'uretère que je cherche à dis- 
séquer le plus loin possible, se rompt et j'ai peine à arrêter une hémorragie qui se produit 
dans le fond. Pédiculisation difficile. Deux drains. Pas de mèches. L'opération a duré 
*1 d'heure et la malade a pris 25g de chlorotorme. 
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Pièce anatomique. Comme le montre la figure ci-jointe, il s’agit d’un gros rein 
tuberculeux, à forme fibreuse au niveau du hile, et avec 4 à 5 grosses cavernes remplies 
de pus crémeux. Il n’y a plus trace de parenchyme rénal. 


Suites opératoires. Elles ont été extrêmement simples, constamment apyrétiques. 


La malade a pu quitter la maison de santé 22 jours après son opération, guérie et sans 
fistule. 





Fig. 13. Tuberculose fibro-caséeuse du rein. Néphrectomie secondaire. Gu6rison. 
C.s.: capsule surrénale enlevée en partie avec le rein. 


Observation XIX. 


Pyonéphrose tuberculeuse gauche, Néphrostomie. Guérison. 


M. C., 45 ans, a toujours été bien portant dans sa jeunesse est malade depuis 6 mois. 
Il se plaint d’une tumeur dans le flanc gauche, d’un gros testicule et d’avoir du pus dans 
les urines. Tout l’hypochondre gauche est douloureux et il ne peut respirer qu'avec peine. 
Urines boueuses. La vessie a 40g de capacité et il est impossible de faire une cysto 
scopie valable. | 

L’injection de bleu de méthyléne donne une bonne courbe d’élimination. 


Examen des urines. Urée: 26 g 60 par litre. Chlorures: 6 g 10. Albumine: 0g 63. 
A l'examen microscopique, on trouve: des leucocytes en grande quantité; des cylindres 
hyalins en assez grand nombre; quelques cylindres granuleux; des cristaux d’oxalate de chaux. 


Opération 11 septembre 1906. Dr Boulanger, aide. Dr Rostaine, chloroform 
sateur, Dr Rosado, du Para (Brésil), assistant. 
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Après incision de Guyon, ponction qui ramène du pus vert fétide. Incision franche 
d'une coque épaisse de 1 travers de main. Drainage. Des adhérences étendues et larges 
empêchent de tenter la néphrectomie. 

Suites. Extrémement simples. J'ai revu le malade en mai 1907 en bon état mais 
conservant sa fistule. Les urines sont très claires. 


Observation XX. 


Tuberculose rénale droite à forme caverneuse. Hématonéphrose 
sous-capsulaire concomittante. Nephrectomie Guerison. 


Melle B., 25 ans, de très bonne apparence et pesant 100 kilos présente depuis le mois 
d'octobre dernier des hématuries profuses sans grand mal aux reins ni douleurs de vessie. 
Aucune miction claire dans l’espace de 3 mois. Son médecin fait pendant 4 mois des la- 
vages de vessie sans résultat. | 

Comme antécédents, notons une bronchopneumonie à l’âge de 2 ans, à la suite d’une 
coqueluche et Bouchut à ce moment avait déjà pensé à la tuberculose. Sans souffrir dans 
les reins, elle se plaint d’une gêne dans 
le côté droit depuis l’âge de 13 ans; 
elle a eu une seule fois des coliques 
„a se rouler“; on pensa à une appendi- 
cite mais ce ne devait être probable- 
ment qu’une crise de rétention rénale. 
Les urines dans les années qui précé- 
dérent l’hématurie étaient déjà blan- 
chatres et troubles. 

Depuis 2 ans les mictions sont 
plus fréquentes le jour et la nuit; elle 
se révellle 2 à 3 fois et méme 5 fois 
dans les derniers temps. Elle urine de 
1400 & 1600 g par jour. La capacité 
vésicale est de 150 g. Les reins ne 
sont pas sentis. 

Cystoscopieetcathétérisme 
urétéral (20 février 1907). Plusieurs | 
ulcérations au niveau du col vésical. : 
Sondage de l’uretère droit avec un n° 6. 
RD: Urines absinthiques avec au moins 
2 cm de pus verdatre et crêmeux ren- 
fermant 1 g 30 d'urée au litre et 6 g 50 
de chlorures avee trés nombreux leuco- 
cytes et cellules des canalicules urinaires. 
RG: Urines claires, limpides peu colo- 
rées mais sans pus renfermant 13 g 10 
durée au litre et 10 g 10 de chlorures JE NEE 
et quelques leucocytes. E de, er 
_ Néphrectomie le ler mars 1907, KU AE er 
aide: Dr Boulanger; chloroformisa- URE bell ne eg 
teur: Dr Grandjean; assistant: KCAL ah a i 
Dr Brun. Gu vu Lë 

Incision de Guyon. Enorme 
couche de graisse. Au moment de dé- 
capsuler le rein, je crève la capsule 
fibreuse et il s’écoule de 2 à 300g de 
Sang noiratre qui un instant m'avait 
fait penser à une déchirure de la 
теше cave. — na Fig. 14. Tuberculose du rein. Hématonéphrose 

Je continue done la décortication sous-capsulaire. Granulations à la surface. 
sous-capsulaire. Je sectionne l’uretère, 
gros comme un petit doigt à l’aide du 
thermo, et je pédiculise par fragmentation ce qui est assez difficile car les vaisseaux sont 
haut situés. Deux abcès du rein s'ouvrent dans la plaie. Ecoulement de pus verdatre. 
Nettoyage. 2 drains. 1 mèche. 
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Pièce opératoire. Quelques granulations à la surface (fig. 14). Destruction de 
tout le pôle supérieur. Deux cavernes dans le pôle inférieur. Granulations confluentes au 
milieu. Dégénérescence graisseuse du hile. 

Suites opératoires. Excellentes, malgré un état d’hypothermie à 35° qui 
m'inquiéta le 4e jour. Le sang qui en réalité venait des ulcérations vésicales persista pen- 
dant plusieurs semaines encore mais très atténué. 

J'ai revu la malade en juin 1907. La fistule est fermée et la patiente n’urine plus 
de sang. Les mictions sont au nombre de 3 par jour et elle peut dormir sans se réveiller. 
Le résultat est donc absolu. 


I. 


Les observations personnelles contenues dans ce mémoire sont au nombre 
de 20 avec 24 interventions se décomposant ainsi: 10 néphrectomies primitives, 
9 néphrostomies et 5 nephrectomies secondaires. 

Nous ferons remarquer de suite que le nombre des néphrostomies est 
justifié par le nombre de grosses pyonéphroses que nous avons opérées presque 
d’urgence chez des malades affaiblis depuis longtemps et cachectiques, venus 
presque in extremis demander le secours de l'art. Il ne peut s'agir еп Гезресе 
que d'opération de nécessité, je dirais presque ,de sauvetage" ot la prudence 
commande dans un premier temps de ne pas faire plus. 

Sur ces 20 observations nous relevons 4 hommes et 16 femmes et pour 
ce qui est du côté, 5 interventions pour le rein gauche contre 15 pour le rein 
droit, ce qui semble prouver à la fois la déficience congénitale du rein droit de 
la femme et la fréquence ultérieure des affections localisées à ce rein (mobilité, 
lobulation, etc.). 

J'ai plaisir à constater que je n'ai eu qu'une seule mort opératoire à dė- 
plorer (obs. IV) ce qui me donne en bloc une mortalité globale de 5% et un 
pourcentage de 10°%/ en tant que néphrectomie pour tuberculose. 

J'ai d'ailleurs pù m'assurer avant chaque intervention de la virginité de l'autre 
rein qui d'ailleurs n'a pas besoin d'être absolument sain pour justifier une exerese 
complete. La néphrectomie d'un rein peut être faite mème si le congenere pre 
sente quelques lésions de pyélite où de pyélonéphrite décelées par les examens 
chimiques des matières élaborées (urée, chlorures) et en particulier dans le cas 
de néphrostomie d'urgence, la Séparation quasi-expérimentale des urines obtenue 
par la suite, puisque le rein sain seul est drainé par la vessie permet de se 
rendre compte du quotient sécrétoire du rein restant. 

Pour les autres cas, l'un des differents procédés de division des urines 
doit étre appliqué pour obténir la valeur comparée des deux reins. 

C'est quen effet dans la tuberculose rénale, l'infection primitivement 
unilaterale peut passer secondairement à l'autre rein et l'infecter. 

Comment donc se fait ce passage? La majorité des auteurs pensent quil 
s'agit d'une infection sanguine et nous partageons volontiers cette opinion. Mais 
là encore, le probléme n'est que reculé car on peut toujours se demander Dour: 
quoi si l'infection vient du sang, c'est toujours le second rein qui se prend 
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plutôt que d’autres organes, plus ou moins éloignés, irrigués par le même liquide 
vecteur, Voici à ce sujet ce que nous pensons M. Albarran et moi.!) 

„La sympathie qui existe au point de vue nerveux entre les deux reins 
et sur laquelle a bien insisté autrefois notre maitre, M° le professeur Guyon, 
existe également au point de vue vasculaire veineux. 

Nous avons en effet décrit autrefois, à propos de notre travail sur ГАпа- 
tomie descriptive et topographique des capsules surrénales'?) l'existence d'un canal 
veineux allant, après la ré- 
union des 2 veines rénale 
et capsulaire gauche, s’a- 
nastomoser avec les veines 
diaphragmatiques inférieures 
gauche, lesquelles s’anasto- 
mosent en reseau serré sous 
le diaphragme avec celles 
du côté droit, qui elles- 
memes s'anastomosent avec 
l'are exorénal droit de Testut 
dont on sait les communi- 
cations avec les veines 
intra-rénales. 

Ce canal présente 
d'ailleurs la constance du 
canal veineux réno-azygo- 
lombaire de Tuffier et Le- 
jars; il existe dans 95 °/, 
des cas à gauche seulement. 
Nous lui avons donné le 
nom de canal veineux 
reno-capsulo-diaphrag- 
matique. Fig. 15. Schéma destiné à montrer la circulation locale 

Dès notre présentation du système rénal et le canal veineux réno-capsulo-dia- 


| i | р atique d’Albarran et Cathelin. 
au Congres d'Urologie de (Suivre les flèches sur la figure dont le diaphragme a été 


1902, M" Escat (de Mar- érigné.) 

seille) avait immédiatement 

attiré l'attention sur le fait que ce canal veineux pourrait expliquer la pathogénie 
de certaines pyélonéphrites doubles; or, il est certain que tres souvent, le méca- 
nisme d'infection du second rein nous échappe, surtout quand elle ne se fait pas 
d'emblée et que la vessie reste indemne, 


1) Congrès d’Urologie oct. 1904. | 

*) J. Albarran et F. Cathelin, Anatomie descriptive et topographique des cap- 
sules surrénales avec 34 figures. Revue de Gynécologie et de Chirurgie abdominale, nov.- 
déc. 1901, t. V, n° 6, p. 973 & 1002; et Congrés d’Urologie 1902. 
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Ce cas se présente dans certaines pyélonéphrites doubles de la grossesse 
sans compression des uretères et sans cystite, dans certaines infections renales 
primitivement ascendantes, où la vessie recouvre plus tard son intégrité, et où 
cependant le second rein se prend, enfin dans un grand nombre de cas de tu- 
berculose rénale arrivée à une période avancée, qui primitivement localisée à un 
seul rein, infecte plus tard le second, comme le prouve les pièces du musée de 
M° Guyon à Necker et qui proviennent d’autopsies de malades arrivés au der- 
nier terme de la cachexie tuberculeuse. 

Il ne suffit pas de dire que toujours l'infection se fait par la voie san- 
guine; car on comprendrait mal pourquoi dans certains cas la localisation se- 
condaire est limitée à l'autre rein, alors que d'autres organes irriguts par le 
même sang restent indemnes. 

Il faut donc que le système rénal, avec son appareil d'irrigation, porte 
en lui-méme cette cause d'infection secondaire à l'autre rein et nous pensons 
que dans les cas particuliers qui nous occupent, cette infection peut se faire par 
l'intermédiaire du canal veineux que nous avons décrit, ou tout au moins que 
cette voie reste une des voies possibles de contamination. 

Un fait d'ordre anatomique opératoire semble confirmer cette maniere de 
voir, c'est la présence habituelle d'adhérences très fortes existant au niveau du 
pôle supérieur des reins enflammés. Оп comprend bien d'après les faits ana- 
tomiques que nous avons signalés, pourquoi les processus de reaction et de de- 
fense se manifestent surtout du côté du diaphragme.“ 

En resume, et a cause de cette anatomie vasculaire du systeme renal, on 
conçoit donc que l'opération de choix soit la néphrectomie précoce, tout en se 
rappelant cependant l'aphorisme de mon maitre Guyon qui dit que „en matiere 
de tuberculose rénale il n'est jamais trop tard pour bien faire”. 

Néanmoins, les observations que nous rapportons ici montrent bien, de par 
les lésions représentées sur les figures dessinées toutes d'aprés nature, qu'il au- 
rait été dangereux de ne pas intervenir, la granulation appelant la caverne et 
cette derniere, par le nombre, ne tendant qu'à la pyonephrose. 

C'est qu'en effet nous ne croyons pas, comme quelques rares auteurs, 
à la guérison médicale de la tuberculose rénale, Ceux qui pensent ainsi ont 
souvent pris leurs rèves cliniques pour des faits bien précis — c'est une ques- 
tion de mirage. Nos pieces sont là pour le prouver; une seule peut-etre, à 
forme tres lente et nettement fibreuse, avec quelques cavernes caséeuses isolées, 
pourrait à la rigueur compter comme guérison apparente (fig. 13 obs. ХҮШ, 
mais ce nest qu'une apparence, 

Toutes les autres lesions ont bien le cachet de leur origine, deux seule- 
ment ont pu faire hésiter au point de vue tuberculose (fig. 6 obs. VIII et fig. 9 
obs. XIII) car la preuve bactériologique n'en à pas été faite. Mais l'aspect 
macroscopique des lésions ne peut faire l'ombre d'un doute. Il suffit d'avoir 


observé la piece fraiche coupée pour que toute illusion tombe, 
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П. 

Voyons maintenant quel est le meilleur mode de diagnostic dans l'apprécia- 
tion des fonctions rénales? Deux grands moyens sont à notre disposition. Le 
catheterisme ureteral et la division endovésicale des urines avec mon appareil. 

Bien que je sois très familiarisé avec la technique du cathétérisme des 
ureteres que je pratique presque journellement, je ne pense pas à sa supériorité 
dans le cas spécial de la tuberculose qui nous interesse ici et cela pour les 
raisons suivantes, en dehors bien entendu des questions d'adresse et de technique 
que je suppose acquises. : 

a) On ne sait pas toujours en effet, en matière de tuberculose rénale le- 
quel des deux reins est atteint, car il est rare que cet organe soit gros ou dis- 
tendu. On ne le sent pas au palper!) des fosses lombaires et comme la douleur, 
qui n'existe d'ailleurs pas toujours, reste un signe trompeur de localisation, l'in- 
certitude reste toute entière même après cystoscopie et examen des méats urété- 
raux. La douleur à la pression de l’uretère (point parombilical et iliaque) ou 
celle déterminée à son niveau par les touchers rectal ou vaginal peut également 
manquer, comme le prouve notre observation VII fig. 5 ou l’uretère était normal. 

Dans ces cas donc, on ne sait pas quel est l’uretère à cathétériser et on 
peut parfaitement en passant par une vessie malade, celle-ci l'étant presque tou- 
jours, même au début d'une tuberculose rénale, infecter un rein sain et cela non 
pas par l'apport d'un microbe au moyen de la sonde mais bien plutôt d'une 
part par le traumatisme qui dans une certaine mesure a force la valvule urete- 
rale quand elle existe encore, cette „gardienne des uretères“ (Guyon) et d'autre 
part par les érosions que la sonde détermine au niveau de la muqueuse pyélo- 
ureterale, pendant son cheminement, comme le prouve le léger écoulement san- 
cuin que détermine presque toujours un sondage des uretères même chez un 
Sujet sain et fait avec toute la douceur possible. 

C'est également l'avis de Giordano (de Venise) et sans aller jusqu'à penser 
tomme Fergusson et Gouley?) que le cathétérisme urétéral est un moyen plus 
dangereux qui l'incision exploratrice du rein, je rappelerai le cas de Desnos 
qui dut néphrectomiser un rein infecté par des bacilles de Koch captés par une 
sonde urétérale dans la traversée prostatique au cours d’une prostatite suppurce. 

Bazy est également du même avis en France. Sans toutefois être aussi 
intransigeant que ce dernier auteur, je tenais à bien formuler mon avis à 
се sujet, 

b) En second lieu, un des très grands reproches à faire au sondage des 
ureteres et sur lequel ses partisans n'ont pas assez insisté, c'est la fréquence 
des filtrations de l'urine entre la sonde et l’uretère. Le fait que Nitze nous a 
présenté jadis au Congrès de Madrid de nouvelles sondes avec petit ballon 


——— 





') F. Cathelin, Le palper du rein et de l’urctere (avec 8 figures). Journal des 
Pratieiens, 8 avril 1907. 
?) Congrès Assoc. méd. New York Med. News, 21 oct. 1893. 
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gonflable pour éviter ce passage est la meilleure preuve qu'il existe et la chose 
est si vraie que j'ai moi-même perdu après néphrectomie un malade qui n'avait 
qu'un rein, alors que par le cathétérisme urétéral (sondage du rein droit et sonde 
vésicale) j'avais retiré de l'urine des 2 côtés. J'ai donc dans ce cas été victime 
de ce procédé d'exploration et je crois que c'est une question d’honnéteté scienti- 
fique que de faire connaître des faits de ce genre, rares il est vrai, mais réels. 
On ne peut donc pas 
dire qu'avec le cathé- 
térisme des ureteres 
on ait une securite 
absolue de division, 
tout au moins pour 
le rein dont on re- 
cueille les urines dans 
la vessie, et quelle 
que soit le numero 
de la sonde quon 
Е introduit dans lure- 
tere, celle-ci étant 
toujours de par le 
calibre des instru- 
ments, plus petite que 
a. le diamètre réel du 
conduit. 

Je laisse de côté 
le cathétérisme double 
d'emblée, peu pratiqué 
en France et que je 
reprouve pour les rai- 
sons énoncées plus 

haut, car s'il est per- 
г. mis de sonder un rein 


malade qu'on va en- 


Fig. 16. Schéma fait pour montrer que l’urine peut filtrer le lever, il n'en est pas 
long d’une sonde urétérale par suite de la difficulté de sa bonne А i ; 
mise en place. de meme d'un rein 


virginal. Notre obser- 

vation VIII (fig. 6) pourrait peut étre à ce sujet ргеќег à réflexion, puis qu'il 

s'agit d'un rein sain simplement mobile qui, à la suite d'un cathétérisme ureteral, 

fut néphropexié et chez lequel se développa plus tard les lésions marquées sur la figure. 

On peut d'ailleurs très bien expliquer cette filtration de l'urine entre la 

sonde et l'uretère, si l'on songe à la difficulté de la bonne mise en place du 
goutte à goutte d'une sonde rénale, comme le représente notre figure 16. 
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On conçoit très bien sur cette figure que l'écoulement ne sera pas le même 
suivant que l'extrémité de la sonde est еп @ оц еп 6 et que dans ce dernier 
cas, l'urine sécrétée pourra suivre la direction des flèches. 

c) Un autre reproche à faire au sondage des uretères, c'est que la sonde 
peut ne pas vider toute une rétention rénale comme je l'ai fait représenter fig. 17. 
П у а donc, là encore, une cause d'erreur 
qui ne peut échapper à un esprit impartial. 

Je laisse de côté bien-entendu un grand 
nombre d'arguments secondaires que je déve- 
lopperai dans un travail ultérieur. Mon seul 
but a été de montrer par quelques exemples 
frappants qu'aucune méthode n'est idéale et 
que c'est vouloir l’amoindrir que de lui re- 
connaitre toutes les vertus en en cachant soi- 
gneusement les tares. 


Avantages de mon diviseur des urines. 


C'est pour toutes ces causes et pour 
beaucoup d'autres que dans la tuberculose 
rénale en particulier, je préfère l'application 
du diviseur des urines, et cela pour les rai- 
sons suivantes: 

a) D'abord il est possible d'intervenir, 
grace à la graduation de mon appareil, dans 
une petite vessie qui ne se pretera pas à 
un examen cystoscopique, a fortiori a un | 
dear ti Si l'on se rappelle que ia eae ut Serie 

ent prise dans la tubercu- drainer une poche de rétention rénale. 
lose rénale et qu'elle ne peut même guérir 
que par la néphrectomie, on se rendra compte de la supériorité d'un appareil 
qui peut réussir là ou un autre échoue. 

b) En second lieu, il n'y a pas de crainte d'infection rénale puisque toutes 
les manœuvres sont exclusivement vésicales, et je suis certain de ne pas être 
désapprouvé en disant que si certains de nos collégues partisans du cathétérisme 
urétéral, étaient malheureusement atteints de tuberculose rénale, ils n'hésiteraient 
pas à recourir à la division endovésicale des urines plutôt qu'au cathétérisme 
uréteral, ce qui serait un excellent critérium. 

с) Enfin, là où surtout l'application de mon appareil s'impose c'est qu'il 
permet d'étudier les phénomènes d’excrétion urétérale qui peuvent fournir de si 
précieux renseignements. Je ne puis m'appesantir longtemps sur cet important 
sujet, renvoyant le lecteur à mon travail: ,Sur la sécrétion et l'excrétion 
des reins malades“ paru dans les Annales de Guyon le 15 juillet 1905. 
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М"? Casper а la 8° session de l'Association francaise d'Urologie, à propos 
d'un travail sur la Tuberculose rénale a bien voulu démontrer que le pourcentage 
de léthalité a considérablement diminué dans la nephrectomie pour tuberculose 
rénale depuis l'introduction du cathétérisme urétéral dans la pratique journaliere, 

Je me suis permis de lui faire remarquer que bien que partisan convaincu 
des nouvelles méthodes, sa statistique ne prouvait nullement ce qu'il voulait de- 
montrer et cela pour les 4 raisons suivantes: 

a) La première objection est absolument générale et existe pour toutes les 
statistiques, quelles qu'elles soient. 

Malgré le côté séduisant que présente l'alignement de chiffres qui flattent 
l'œil, ceux-ci ne disent que ce qu'on veut qu'iis disent, et une autre personne, 
en reprenant les mêmes chiffres, peut parfaitement arriver à des conclusions 
différentes; autrement dit la valeur des statistiques, surtout celles ne portant 
que sur des dizaines, n'est que relative. 

b) Parmi les noms de chirurgiens rapportés par M" Casper, il en est de 
vieux et de jeunes. 

Or, il est évident que ceux-ci ont profité de l'expérience de ceux-là, et 
que la technique opératoire de la nephrectomie est infiniment mieux reglée. 
partant plus süre, aujourd'hui qu'autrefois; c'est là une vérité d'ordre général 
qui existe pour toutes les opérations, meurtrières à leur début et dont le 
pourcentage de léthalité baisse avec les années. Ces jours-ci, au congres 
français de chirurgie, le professeur Kocher (de Berne) ne signalait-il pas une 
mortalité de 5°/, dans la résection de l'estomac alors que Billroth et son 
école, à aurore de la chirurgie gastrique, enregistrait de moins beaux 
succés, | 

c) Une statistique n'a de valeur qu'autant qu'elle réunit des choses com- 
parables entre elles. 

Or dans celle de M° Casper, les chirurgiens étant différents dans les 
2 listes, cela enlève tout point de comparaison. Ce qu'il aurait fallu apporter, 
cest la pratique opératoire des mêmes chirurgiens, avant et après l'innovation 
des nouvelles méthodes. 

d) Une dernière remarque a propos du choix de la maladie fait par 
M* Casper. 

Il prend la néphrectomie pour tuberculose rénale. Or tout le monde sait 
quil nest pas de maladie plus traitresse et plus capricieuse que celle-la, déjouant 
les meilleures indications opératoires et réapparaissant soit dans le rein restant, 
soit dans la vessie, soit même dans un autre organe, ce qui empêche de tabler 
sur elle à cause même de son absence de fixité. 

Il n'en eût pas été de mème si M" Casper eùt choisi une affection fran- 
chement locale du rein, soit la pyonéphrose non bacillaire, soit le kyste-hydatique 
du rein, soit le rein lithiasique avee grosse pyélonéphrite, soit même à la rigueur, 


le cancer du rein, mais la tuberculose était la dernière à choisir. 
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D'un autre côté, je repousse également l'absolutisme de Fenwick!) qui 
voudrait lire dans le méat urétéral toute la pathologie du rein. Je suis le pre- 
mier à reconnaître?) toute la valeur de la méatoscopie urétérale et la signification 
des modifications de forme, d'aspect, de grandeur et de coloration de cet orifice 
mais c'est aller trop loin que de vouloir par avance dessiner le schéma d'un 
rein quon va enlever. Si les faits apportent quelquefois un semblant de vérité, 
par la ressemblance des lésions du schéma et de l'organe enlevé, c’est qu'en 
matiere de tuberculose, les lésions se ressemblent toujours beaucoup et que par 
conséquent il peut étre assez facile de prévoir ce que l'on trouvera. 

En réalité, ce qu'il faut, cest l'alliance de toutes ces méthodes, c'est l'ap- 
plication de lune ou de l'autre, en rapport avec le cas clinique, tous les faits 
patents obtenus passant au crible d'une saine critique. 

Je laisse de côté ici le catheterisme ureteral fait au travers du tube de 
mon cystoscope a vision directe car cette methode de cystoscopie n'est bonne à 
mon avis que pour l'extraction de certains corps étrangers et surtout pour la 
thérapeutique locale des lésions endovésicales (ulcérations, etc.). 


ПІ. Mode opératoire. 

Je suppose le diagnostic bien établi de tuberculose rénale par la recherche 
du bacille de Koch, par les. inoculations au cobaye, par l'absence de mi- 
crobes dans les urines et par la déformation des leucocytes, qui sont deux très 
bons signes. 

Je suppose également que le diagnostic de l'unilatéralité des lesions a été 
bien établi, 

Voyons donc comment on interviendra. En dehors des cas de toute urgence 
ou une pvonéphrose énorme avec mauvais état digestif et général impose une 
néphrostomie d'attente, le traitement de choix est la néphrectomie totale 
sus-capsulaire lombaire. La néphrectomie partielle ne serait de mise que 
dans des cas très exceptionnels d'anomalie rénale (reins concrescents). De même, 
la sous-capsulaire n’aura lieu que si Гоп n'a pù trouver le bon plan de clivage 
ou encore dans des cas rares comme dans notre observation XX, où il y avait 
une hématonéphrose sous-capsulaire. Il est bien préférable d'enlever Ia capsule 
fihreuse. 

Enfin, c'est toujours par voie lombaire où l'on passera, car il s'agit en 
general de petits reins facilement extirpables. Je mets toujours une certaine 
ostentation dans ces cas a ne pas couper de muscles pour éviter toute 
éventration ultérieure. On passe entre le grand dorsal et le grand oblique qu'on 
recline largement, puis entre le petit dentelé et le petit oblique. IL my a que 





1) Fenwick, Ureteric meatoscopy in obscure diseases of the kidney. Londres 1903, 
avec 220 pages. 

2) F. Cathelin, La pathologie du méat urétéral. Bulletin médical, 7 juin 1905, 
по 44, р. 513. 
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l'aponévrose du transverse à couper et l'on arrive ainsi sur le rein qu'on dé- 
cortique en quelques secondes de plusieurs coups de doigts: le malade n'a pas 


perdu une goutte de sang après l'incision rectocurviligne de la peau. 
Pour ce qui est de la technique de confection du pédicule, j'ai complète- 


ment abondonné la pratique ancienne des clamps à cause de la grosseur et de 
la difficulté de ligature ultérieure des pédicules. 

Quand cela est possible, ce qui est la règle dans la tuberculose, je dégage 
la graisse du pédicule, une fois le rein subluxé sur les côtes et attiré au dehors, 
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Fig. 18. Schéma montrant la forcipressure fragmentée du pédicule au cours 
d’une néphrectomie pour tuberculose rénale. 


avec le doigt recouvert d'une mèche de gaze ce qui permet de bien distinguer 
chacun des gros vaisseaux. Cela fait, je saisis chacun d'eux avec une pince de 
Je sectionne le rein en deçà et je les ligature séparément. C'est là 


Kocher. 
une méthode autrement sûre et autrement anatomique que celle des clamps. Је 
rejette également le procédé qui consiste à plaçer plusieurs pinces au hasard, 


sans bien distinguer les vaisseaux qu'on ne pince pas séparément. 
L'uretère aura été disséqué préalablement aussi loin que possible et ser: 
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tionné au thermocautere entre deux pinces, puis ligaturé. Plusieurs fois, je Гм 
rupture en le denudant ce qui ne constitue aucune complication. 

On met ensuite 2 drains, un pédiculaire, un autre urétéral, pour éviter les 
hematomes et une petite mèche entre les deux drains. On ferme la plaie par 
moitié seulement, Je n'ai toujours eu qu'à me louer de cette pratique et sauf 
chez deux à 3 malades, j'ai pu presque toujours éviter les longues fistulisations 
qui souvent ne tiennent qu’à la contamination opératoire de la plaie comme le 
prouve l'aspect atone de ses bords. 


En resume, le diagnostic de la tuberculose chirurgicale du rein est aujour- 
d'hui grâce à nos multiples moyens d'exploration, établi sur des bases certaines 
et dont le caractère de précision est à opposer à l'incertitude du diagnostic des 
autres affections chirurgicales de l'abdomen, La technique est de même parfaite- 
ment réglée. La date elle-même de l'intervention ne peut faire de doute pour 
personne puisque dans tous les pays, tous les chirurgiens consciencieux regardent 
comme un dogme établi d'enlever un rein tuberculeux dès qu'est prouvée l’uni- 
latéralité des lésions. Le point important reste donc à bien démontrer à nos 
collégues de médecine le temps précieux perdu à soigner médicalement ou locale- 
ment des vessies atteintes de cystites et sans bénéfice pour les malades, car la 
plupart de ces cystites tuberculeuses du début ne sont que des cystites rénales. 


Theses. 


M" le D” Cathelin apporte le résultat de sa pratique en matière de ne- 
phrectomie pour tuberculose rénale. Il relate dans ce mémoire 20 observations 
personnelles et ne note qu'une seule mort opératoire. 

1. Il se montre un partisan convaincu de la néphrectomie précoce pour 
tuberculose rénale unilatérale. 

2. Il croit que l'infection de l’autre rein par voie sanguine s'explique par 
la présence du canal veineux réno-capsulo-diaphragmatique gauche quil a décrit 
avec Albarran. 

3. S'il pense que le cathétérisme urctéral aie fait diminuer dans de grandes 
limites la mortalité opératoire après néphrectomie, il ne l'explique pas par les 
mémes arguments que Casper qu'il critique. 

4. Il pense que dans toute tuberculose rénale avec cystite, son diviseur 
des urines rend des services plus certains que le sondage des ureteres, dont il 
fait la critique tout en s’en montrant partisan d'une façon générale. 

5. Il insiste sur le mode opératoire et en particulier sur ce qu'il appelle 
la forcipressure fragmentée du hile. Il pratique toujours la néphrectomie sus- 
capsulaire lombaire. 
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Cathelin pubblica i risultati di 20 nefrectomie da lui eseguite per tuber- 
colosi renale. Egli non ebbe che un caso di morte. 

1. Egli è partigiano della nefrectomia precoce, quando la tubercolosi renale 
e unilaterale. 

2. L'infezione dell’ altro rene avviene secondo la sua opinione per la via 
sanguigna, cosa che egli spiega coll’ esistenza del canalis venosus reno-capsulo- 
diaphragmaticus, descritto da Cathelin e Albarran. 

3. Se anche la mortalità per nefrectomia diminuì di molto da quando si 
pratica il cateterismo degli ureteri, Cathelin crede che ciò dipende da motivi 
diversi da quelli esposti da Casper. 

4, L'uso del suo divisore dell' orina è nei casi di tubercolosi renale com- 
plicata da cistite da preferirsi al cateterismo degli ureteri, che però egli non 
vuole completamente abbandonato. 

5. Egli eseguisce sempre la nefrectomia lombare sopracapsulare e consiglia 
specialmente la forcipressione graduale dell’ ilo. 


Cathelin gives the results of his experience in 20 Nephrectomies on Tu- 
hercular Kidneys with one death. 

1. He recommends early nephrectomy where one Kidney only is tubercular. 

2, The infection of the other kidney comes in his opinion through the 
blood-supply, which is explained by the presence of venous reno-capsulo-dia- 
phragmatic canals, as described by Cathelin and Albarran. 

3. He believes that by catheterisation of the ureters the mortality from 
nephrectomy has been reduced, but for different reasons than Casper. 

4. He prefers, in cases of tuberculosis of the kidneys complicated with 
cystitis, the urine separator to catheterisation of the ureters, although he has 
not entirely abandoned the latter. 

5. He always performes lumbar extracapsular nephrectomy and recommends 
especially graduated forcipressure of the hilus. 


Cathelin berichtet über das Resultat seiner Erfahrungen, die sich auf 
20 Nephrektomien wegen Nierentuberkulose mit nur einem operativen Todesfall 
erstrecken. 

1. Er steht auf dem Standpunkte der frühzeitigen Nephrektomie bei ein- 
seitirer Nierentuberkulose. 

2, Die Infektion der anderen Niere geht nach seiner Ansicht auf dem Blut- 
wege vor Sich, was sich aus dem Vorhandensein des Canalis venosus reno- 
capsulo-diaphragmatieus erklärt, den Cathelin und Albarran gemeinsam be- 
schrieben haben. 
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3. Wenn sich auch seiner Meinung nach durch den Ureterenkatheterismus 
die operative Sterblichkeit nach der Nephrektomie innerhalb groBer Grenzen ver- 
mindert hat, so macht Cathelin doch andere Gründe dafür verantwortlich als 
Casper, 

4. Seiner Meinung nach ist bei der mit Cystitis kombinierten Nieren- 
tuberkulose die Anwendung seines Urinseparators sicherer und der Ureteren- 
katheterisierung vorzuziehen, die er aber trotzdem keinesfalls vollständig verwirft. 

5. Er macht stets die lumbale extrakapsuläre Nephrektomie und empfiehlt 
in besonderen die stiickweise Forcipressur des Hilus. 


Divisione urologica dell’ ospedale di Trieste (Primario D" G. Nicolich). 


Il Sarcoma della prostata. 


Per i dotton 


G. Conforti, e P. Favento, 
Assistente alla clinica chirurgica di Secondario nella divisione urologica 
Firenze. dell’ ospedale di Trieste. 


Il sarcoma della prostata è affezione assai rara in ogni periodo della vita, 
meno rara però, nell’ età senile e nell’ infanzia di quello che non lo sia nel- 
l'età adulta. Stando alle ricerche degli autori, che ci hanno preceduto nel trat- 
tare di questo argomento, i casi finora noti sommano solamente a 48, ma questa 
cifra è ancora un pò superiore alla vera. Vi figurano infatti 13 osservazioni non 
sicure per mancanza ed insufficienza di dati clinici ed anatomo-patologici: — la 
seconda osservazione di Coupland che noi non registriamo perche si rife- 
risce ad un tumore descritto dall’ autore come un carcinoma midollare, per 
quanto a detta di Proust e Vian dalla descrizione della sua struttura si possa 
più facilmente porre la diagnosi di sarcoma: — 3 osservazioni di rabdomioma 
maligno (caso di Socin e Burckhardt, casi di Kaufmann): — 1 osserva- 
zione di diagnosi incerta fra sarcoma fusocellulare e fibromioma (caso di Levy). 

Così, a rigor di critica, i casi incontestabili di sarcoma della prostata si 
riducono appena a 30; ma per non sembrare incompleti, abbiamo registrato nella 
seconda parte della tavola i 18 casi di non sicura diagnosi ed abbiamo anche 
tenuto conto, sottolineandole, delle osservazioni che si riferiscono a tumori rabdo- 
miomatosi e fibromiomatosi, per quanto а parere nostro non possano figurare 
fra le neoplasie sarcomatose quali comunemente intendiamo. 

Data la rarità grande del sarcoma della prostata, abbiamo creduto utile 
render noto questo caso, osservato circa due anni or sono, nella divisione uro- 
logica dell’ ospedale di Trieste, diretta dal D” Nicolich, il quale veramente 
ringraziamo per avercene concesso la pubblicazione. 


M. T. di anni 45, è immune da ogni tara ereditaria, non ha mai sofferto di malattie 
importanti, non contrasse mai la blenorragia, nè subi traumatismi nella sfera genito-orinaria. 
E individuo robusto e di apparenza sana. I primi sintomi della malattia attuale si mani- 
festarono, senza prodromi, nell’ ottobre del 1904, con una ritenzione completa, improvvisa, 
senza disturbi soggettivi, senza febbre. L'uretra era libera, la prostata aumentata di vo- 
lume e molle. Fu siringato e si ottenne orina limpida. Questo stato continuò fino a che 
alla ritenzione si aggiunsero i sintomi di una cistite, che provocò i primi disturbi soggettivi 
del paziente. Fu curato con la siringa a permanenza e trasse dalla cura tanto giovamento, 
che potè presto tornare ad orinare spontaneamente. 

Il 24 novembre dello stesso anno venne accolto d'urgenza nella divisione del Pr- 
mario Nicolich con febbre altissima, dolore alla vescica molto acuto e ritenzione completa 
d'orina. Con la siringa si estrasse un’ orina purulenta: la prostata era grande, però limi- 
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tabile e fluttuante. Fu fatta diagnosi di ascesso prostatico apertosi in vescica. Anche 
questa volta la siringa a permanenza migliord tanto le condizioni del paziente, che questo 
potè venir dimesso il 12 di dicembre. Il miglioramento, perd, fu di breve durata: il 
lo gennaio 1905 l’ammalato fu di nuovo accolto in ospedale, nel riparto urologico, per ri- 
tenzione incompleta, piuria, febbre e dolori fortissimi. Per il retto si palpava in corrispon- 
denza della prostata un tumore duro, non fluttuante, molto grande e sporgente, che si 
estendeva verso la vescicola seminale destra. I gangli inguinali erano tumefatti. Intro- 
ducendo una siringa nell’ uretra, fino al collo della vescica, si otteneva orina torbida, e 
spingendola più profondamente ne sortiva invece orina limpida, in modo da far supporre 
l'esistenza di due cavità in parte separate l’una dall’ altra. Visto che questa volta la si- 
ringa a permanenza e le ripetute instillazioni di antipirina ed oppio non mitigavano affatto 
le sofferenze atroci dell’ ammalato e che questi ogni giorno più deperiva, fu deciso un inter- 
vento chirurgico. Il 22 gennaio il Primario Nicolich incide il perineo, come per una 
prostatectomia, e mette allo scoperto un tumore enorme, troppo grande per venire utilmente 
aggredito per questa via. Subito procede alla cistotomia soprapubica. Appena aperta la 
vescica si scorge un tumore prostatico, molto grande, sporgente, duro ed infiltrante le pareti 
uretrali e vescicali. Si fa diagnosi di carcinoma della prostata e se ne estirpa una parte. 
L'operazione riuscì a mitigare per qualche tempo le sofferenze del paziente, ma ben presto 
queste si ripresentarono con un insieme di fenomeni sintomatologici sempre più gravi. La 
febbre, i dolori atroci, la stentata defecazione e la cachessia ridussero in quattro mesi il 
paziente agli estremi. Morì il 12 maggio 1905. 


Autopsia: Corpo di alta statura e molto deperito. I polmoni sono liberi in cavità, 
i loro lobi inferiori sono ingorgati di sangue. Nel cavo pleurico di sinistra si trova rac- 
colto un copioso essudato fibrino-purulento. Il cuore è di volume normale, floscio con mio- 
cardio lacerabile. Sotto l’epicardio del ventricolo destro si nota un nodulo, grande come 
una nocciuola, composto di tessuto biancastro omogeneo, molle. Gli orifici e le valvole sono 
integri; nell’ orecchietta destra, in vicinanza dello sbocco della vena cava superiore, si os- 
serva sotto l’endocardio un nodulo coi diametri 2 >X< 5 centim., d’aspetto simile al prece- 
dente. Niente di notevole nel fegato e nella milza; trombosi della vena iliaca sinistra. 

La vescica è respinta in alto da un grosso tumore che occupa gran parte del piccolo 
bacino e comprime posteriormente il retto. Si preparano e si asportano in toto gli organi 
genito-orinari. 

Il tumore ha superficie piuttosto liscia, aspetto biancastro, consistenza molle discreta- 
mente, misura in altezza 7 centim., in larghezza più di 10 centim. Colla sua massa prin- 
cipale occupa la regione prostatica, poi risale in alto, posteriormente, fino alle vesci- 
chette seminali, anteriormente, fino al 30 medio della parete vescicale: circonda l’uretra nel 
suo primo tratto, fino quasi al perineo. Non si trova più traccia di tessuto prostatico, 
sostituito, sembra, completamente dal neoplasma. La vescica contiene poca orina purulenta; 
la sua cavità è molto rimpiccolita per la sporgenza di grosse masse neoplastiche, molli ed 
in parte necrotiche, maggiormente sviluppate sulla sua faccia posteriore in corrispondenza 
del collo. ‘Tutte le pareti della vescica sono fortemente infiltrate, non si riconosce più 
traccia della muscolare. L’uretra attraversa il tumore, quasi centralmente, è discretamente 
ristretta, ha le pareti infiltrate. Le vescicole seminali fanno corpo col neoplasma, ma si 
riesce ancora a riconoscere la forma della loro faccia posteriore, e, su tagli trasversi, la 
loro struttura. L’uretere sinistro è molto dilatato, colle pareti infiltrate: il rene dello stesso 
lato è raddoppiato di volume, con la sostanza midollare completamente sostituita da tessuto 
neoplastico, che, attraverso la faccia posteriore del rene, riesce nel tessuto perirenale, ove si 
trova un ascesso. L’uretere ed il rene destro sembrano normali. 

L'intestino retto è libero: sulla sua mucosa si trovano dei polipi. 

Sulle superfici di sezione, condotte trasversalmente sulla massa principale, occupante 
la prostata, il tumore si mostra composto di un tessuto molle e succoso, a struttura omo- 
genea, di colorito giallastro: il tessuto prostatico sembra completamente distrutto. 


L'esame istologico praticato su vari frammenti dette il risultato seguente: 

Le cellule che compongono il tumore sono appena più grandi dei lintociti, rotonde, 
con scarso protoplasma e grande nucleo, intensamente colorato: sono disposte in un reticolo 
a maglie sottili, evidente anche in preparati, coloriti con emallume ed eosina, più chiaro in 
sezioni trattate con emallume e Van Gieson. I vasi sanguigni sono piuttosto scarsi e 
provvisti di una parete propria, distinta. In uno solo dei frammenti, che servirono all’e- 
same, si vedono traccie di tessuto prostatico: qualche gruppo di cellule muscolari e qualche 
acino ghiandolare, circondati da elementi del tessuto connettivo, si vedono raccolti in una 
Piccola zona della sezione. 


Diagnosi anatomo-patologica: Linfosarcoma primitivo della prostata. 
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Sulla guida dei casi citati e di questo nostro possiamo stabilire per sommi 
capi i caratteri clinici ed anatomo-patologici del sarcoma della prostata. Esso 
colpisce generalmente tutti e tre i lobi; rari sono i casi, nei quali uno o due 
lobi rimangono immuni (caso di Oliva e di Socin — osservaz. 26). Ras- 
giunge di solito dimensioni maggiori del carcinoma dello stesso organo, potendo 
arrivare anche al volume di una testa di feto ed occupare tutto quanto il pic- 
colo bacino. Ha superficie liscia, bernoccoluta e lobulata, consistenza per lo più 
discretamente dura, elastica, in alcuni punti più molle, quasi fluttuante: il tes- 
suto che lo compone è di solito color grigio-giallastro e può presentare focolai 
emorragici, necrotici e cisti di volume variabile. 

Le pareti della vescica sono di rado solamente ipertrofiche per il magyior 
lavoro che devono compiere: per lo più sono estesamente infiltrate. Dal basso 
fondo vescicale sporge spesso il tumore in grosse protuberanze, ricoperte ancora 
da mucosa normale: è raro che questa sia ulcerata e che il neoplasma irrompa 
in cavità, vegetandovi largamente. Questo sì verificò nel caso da noi illustrato 
e forse in seguito all’ atto operativo. Altre volte vegetazioni papillomiformi, a 
cavol fiore, si trovano sparse su una buona parte delle pareti vescicali. 

L'uretra è quasi sempre infiltrata nel suo tratto prostatico; ristretta, qualche 
volta più o meno ostruita da vegetazioni polipose impiantate sul collo vescicale 
o sulla prostata. Nel caso da noi riferito il tumore aveva infiltrato l'uretere 
sinistro e lungo di esso il bacinetto ed il rene; ma questa è un’ eccezione, per 
chè comunemente l'uretere è dilatato, ma ha le sue pareti libere da ogni infil- 
trazione. I reni sono facilmente sede di metastasi e di lesioni suppurative. 

Le vescicole seminali e l’ultimo tratto dei canali deferenti possono essere 
aderenti al tumore e rimanervi anche inclusi, ma di solito riesce facile il di- 
stinguerli in mezzo al tessuto neoplastico. 

Il retto è quasi sempre compresso e da cio i disturbi nella defecazione 
come sintomo frequentissimo in questa malattia: può aderire al tumore colla sua 
parete anteriore, ma l'infiltrazione di questa avviene soltanto rarissimamente. 

L'invasione dei gangli linfatici (quasi sempre i sacrali), non è comune; non 
così le metastasi che possono anche essere multiple. 

Nella prostata si possono ritrovare tutte le forme più comuni di sarcoma 
e con questa rispettiva frequenza: 


Sarcoma fusocellulare . . 32,0% | Angiosarcoma. . . . . 7,1% 
Sarcoma globocellulare . . 18,0°% | Mixosarcoma . . . . . 17% 
Sarcoma a cellule polimorfi 14,0%, | Condrosareema . . 3,9 +9 
Linfosareoma . . . . . 197% , Adenosareoma. . В te 


Il sarcoma fusoccllulare si riscontra in 80% dei casi in soggetti inferiori 
ai 10 anni e colpisce l'età infantile più frequentemente del sarcoma globocellulare. 
Proust e Vian per spiegare il fatto, di per se un pò strano, suppongono 
che non si tratti di vere cellule sarcomatose, affusolate, ma di cellule muscolari 


embrionali, atipiche, nelle quali non è sempre facile mettere in evidenza e rico- 
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noscere la striatura.  Appoggiano la loro supposizione al fatto cho Socin e 
Kaufmann trovarono tale essere la natura degli elementi cellulari in tre tumori 
della prostata, che senza un esame accurato potevano venir interpretati come 
sarcomi fusocellulari, e ravvicinano questi tumori a quei neoplasmi speciali del 
rene, conosciuti col nome di sarcoma dell’ infanzia, nei quali si è constatata la 
presenza nella trama sarcomatosa di fibre muscolari striate. 

Puo darsi che la supposizione degli autori citati abbia fondamento di ve- 
rita, ma dove, a parer nostro, essi certamente errano è nel voler ascrivere fra i 
sarcomi questi rabdomiomi maligni, multicellulari. 

La malignità e l'essere composti di cellule invece che di fibre, sono ca- 
ratteri che non modificano in niente la loro natura: sono tali perché composti 
di elementi embrionali atipici del tessuto muscolare striato, ad un grado poco 
elevato di differenziazione e come tali non possono far parte delle neoplasie 
sarromatose, che hanno istogeneticamente derivazione ben differente. Per questo 
abbiamo ereduto necessario sottolineare nella tavola annessa i casi del Socin e 
del Kaufmann, che a parer nostro sono erroneamente annoverati fra i sarcomi 


della prostata. 


Il sarcoma della prostata riveste comunemente caratteri clinici differenti a 
seconda che colpisce individui giovani o adulti. 

Nei giovani apre e domina il quadro morboso la ritenzione d'orina, che si 
stabilisce improvvisamente e si accompagna qualche volta a febbre: sopratutto 
nell’ età infantile, il cateterismo uretrale è difficile e puo essere impossibile: il 
tumore accrescendosi rapidamente di volume può venir palpato anche attraverso 
le pareti addominali. La diagnosi non è sempre facile e lo dimostra il caso da 
noi illustrato nel quale, benché si trattase di un individuo di 45 anni, si aveva 
la sintomatologia propria a verificarsi nei giovani: la ritenzione completa im- 
provvisa, la febbre alta, la constatazione di un tumore prostatico, molle, pastoso 
indussero a pensare ad un ascesso piuttostoche ad un neoplasma. Questo è 
appunto Terrore più comune, Nell età giovanile il sarcoma della prostata ha 
decorso piuttosto rapido e la morte sopravviene dopo un periodo di malattia 
variabile da poche settimane a meno di un anno. Non è suscettibile che di un 
mtervento chirurgico palliativo. 

Nei vecchi la sintomatologia è alquanto diversa: la ritenzione è molto rara 
e tardiva; la disuria frequente, ma di solito non più grave di quella abituale a 
tutti i prostatici; comuni sono invece i smtomi di compressione del retto: il tu- 
more si accresce poco e lentamente e di rado sporge all ipogastrio o al perineo, 
La diagnosi differenziale coll’ ipertrofia semplice e coll epitelioma presenta spesso 
una grande difficoltà. In questo periodo della vita il sarcoma della prostata ha 


una evoluzione lenta e puo venire utilmente operato. 


Folia urologica. 1907. I. Bd. 2. Heft. | 13 
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Riassunto. 

Le osservazioni veramente incontestabili di sarcoma primitivo della prostata 
sommano а 30: a queste deve aggiungersi la seguente, che si riferisce ad un 
caso osservato nel riparto urologico di questo Ospedale, diretto dal Primario 
D Nicolich. 

M. T. di a. 45. Nell ottobre 1904 primo attacco improvviso di ritenzione 
completa: orina limpida, prostata aumentata di volume, molle, Circa un mese 
dopo secondo attacco improvviso di ritenzione, accompagnata questa volta, da 
febbre alta e vivi dolori alla vescica, orina purulenta, prostata molto grande, 
molle, fluttuante. Sono sufficienti pochi giorni di cura (siringa a permanenza), 
per ottenere un miglioramento notevole. Il 1° gennaio 1905 ritenzione incom- 
pleta, febbre alta, piuria; in corrispondenza della prostata si palpa un tumore, 
grande, sporgente, non fluttuante. 

Il Prim. D" Nicolich tenta la prostatectomia transvescicale, ma il tumore 
ha gia infiltrato l’uretra e la vescica. L'ammalato muore in cachessia + mesi dopo. 

Diagnosi anatomo-patologica: Linfosarcoma primitivo della prostata, in- 
filtrante le pareti della vescica, dell! uretra, dell’ uretere sinistro. 


Tesi. 

1. Il sarcoma della prostata può assumere grandezza notevole (fino quella 
della teste di un feto); infiltra con frequenza le pareti della vescica, dell uretra, 
ma raramente gli ureteri: da con facilità metastasi. 

2. Ha caratteri clinici differenti a seconda dell’ età che colpisce. La ri- 
tenzione completa improvvisa si osserva comunemente solo negli individui gio- 
vani: negli adulti i disturbi orinari mancano o sono tardivi e poco pronunciati; 
più frequenti sono invece i sintomi di compressione del retto. 

3. La diagnosi è qualche volta difficile. 

4. La cura chirurgica può riuscire efficace ad utile solamente nei casi di 
sarcoma negli adulti, perchè in questi il tumore ha sviluppo diseretamente lento 
e quasi mai raggiunge grande volume. 


Only 30 undoubted cases of primary sarcoma of the prostate have been 
recorded, In addition to these one must reckon one case, which was observed 
in the urological department of the Triest civil hospital under Dr. Nicolich. 

À patient, aged 45, had in October 1904 a sudden first attack of com- 
plete retention of urine, with clear urine; soft enlarged prostate. One month 
afterwards another sudden attack with high temperature, severe pain in the 
bladder, and cloudy urine. The prostate was very large, soft, and fluctuating, 
After some days (permanent catheterisation) he improved, On the 1% January 
190» incomplete retention of urine, high fever, and pyuria. The prostatic tumour 
projected into the rectum, but did not fluctuate. 


ai. Ж” e 


‘ З 
nt .._ 


—- 194 —- 


Nicolich performed transvesical prostatectomy, but the growth had al- 
ready infiltrated the urethra and the bladder, The patient died cachectic after 
four months illness, 

Anatomical-pathological diagnosis.—Primary lymphosarcoma of the prostate 
with infiltration of the bladder, the urethra, and the left ureter. 

1. Sarcoma of the prostate may become as large as a child’s head, verv 
often infiltrating the bladder walls and the urethra, but rarely the ureters. Me- 
tastasis is frequent. 

2. The clinical characters vary with the age of the patient. Sudden re- 
tention of urine appears as a rule only in young individuals: in adults urinary 
disturbances are absent, or, if present, only appear late in the disease, and 
are slight. Generally the symptoms are those of compression of the rectum, 

3. The diagnosis is sometimes difficult. 

4, Surgical interference only gives hope of success in adults, for in them 
the tumour grows slowly, and almost never attains a large size. 


Bekannt sind nur 30 unanfechtbare Beobachtungen von primärem Sarkom 
der Prostata. Hierzu kommt ein Fall, der an der urologischen Abteilung des 
Triester Zivilspitales (Primararzt Dr. Nicolich) zur Beobachtung kam. 

45 jähriger Patient hatte Oktober 1904 plötzlich ersten Anfall kompletter 
Harnretention, bei Klarem Urin; weiche, vergrößerte Prostata. Ein Monat darauf 
neuerlicher plötzlicher Anfall mit hoher Temperatursteigerung und heftigem Blasen- 
schmerz; trüber Harn, Prostata sehr groß, weich, fluktuierend. Nach einen 
Tagen (Dauerkatheter) Besserung. Am 1. Januar 1905 inkomplette Harnretention. 
hohes Fieber, Pyurie.  Prostatatumor hervorragend gegen den Mastdarm, nicht 
fluktuierend. 

Nicolich will die transvesikale Prostatektomie ausführen, jedoch hat der 
Tumor schon die Harnröhre und die Blase infiltriert. Patient starb kachektisch 
4 Monate später, 

Anatomisch-pathologische Diagnose: Primäres Lymphosarkom der Prostata 


mit Infiltration der Blase, der Harnröhre und des linken Treters. 


1. Das Sarkom der Prostata kann bis zur Kindskopfgröße anwachsen, in- 
filtriert sehr oft die Blasenwandung und die Harnröhre, jedoch selten die Harn- 
leiter, Metastasen sind häufig. 

2. Die klinischen Charaktere sind verschieden je nach dem Alter der Pa- 
tienten. Plötzliche komplette Harnretention tritt gewöhnlich nur bei jungen Indi- 
viduen auf; bei Erwachsenen fehlen die Urinbeschwerden oder sie treten spat 
auf und sind wenig ausgesprochen. Häufiger sind hingegen Symptome von 


Kompression des Mastdarmes, 


3. Die Diagnose ist zuweilen schwierig. 
4. Die chirurgische Behandlung kann nur bei Erwachsenen Aussicht auf 
Erfolg versprechen, da der Tumor in diesem Falle langsam wächst und fast nie 


robes Volumen erreicht. 


Les observations incontestables de sarcome primaire de la prostate n'at- 
timent que le nombre de 30. Il faut y ajouter un cas qui à été observé 
dans le service des voies urinaires de l'hôpital civil de Trieste, dirigé par le 
DY Nicolich. 

Le malade, âge de 45 ans, avait eu subitement, en octobre 1904, un 
premier accés de rétention complete, l'urine étant tout-à-fait claire, la prostate 
molle, mais agrandie. Un mois plus tard, second acces de rétention, accompagné 
de forte fievre et de vives douleurs vésicales; l'urine était alors trouble, la 
prostate très grande, molle, fluctuante. Apres quelques jours de sonde à de- 
meure, notable amélioration. Le premier janvier 1905, retention incomplete, 
lorte fièvre, pyurie; la prostate est grande, proéminente, mais pas fluctuante. 

M" Nicolich veut faire la prostatectomie transvésicale, mais la tumeur a 
déjà envahi l'urèthre et la vessie, Le malade meurt cachectique, 4 mois plus tard. 

Diagnostic anatomo-pathologique: Lymphosarcome primaire de la prostate, 
envahissant Ta vessie, l'urèthre et l'uretère gauche. 


1. Le sarcome de la prostate peut atteindre le volume d'une tête d'enfant; 
il envahit très souvent les parois vésicales et l'uréthre, mais três rarement l'u- 
etere Les métastases sont fréquentes. 

2. Les symptômes cliniques varient selon l'âge des malades. La rétention 
complète aigue ne se voit que chez des individus jeunes; chez l'adulte les troubles 
urinaires manquent tout-à-fait ou n'apparaissent que tard et sont peu prononcés. 
Par contre les symptômes de compression du rectum sont plus fréquents. 

5. Le diagnostic est parfois difficile. 

4. Le traitement chirurgical ne présente des chances de succes que chez 
l'adulte, chez lequel la tumeur s'accroit lentement et n'atteint presque jamais de 


grand volume, 


Die Irrigations-Urethroskopie. 


Von Dr. Hans Goldschmidt, Berlin. 
(Mit einer Tafel und 2 Figuren im Text.) 


(Fortsetzung und Schluß.) 


Ein vergleichender Blick auf die photographischen Aufnahmen im ersten 
Heft wird zunächst in Erstaunen setzen über die Mannigfaltigkeit der Bilder, 
welche die Harnröhre darbietet. Es dürfte ohne weiteres überraschen, wie ver- 
schiedenartig sich die verschiedenen Abschnitte der Harnröhre in ihrer Gestaltung 
ausnehmen. 

Schon hierdurch ergibt sich ein großer Unterschied von der bisher geubten 
Endoskopie. Die Hilfsmittel der Anatomie, von denen hier hauptsächlich Quer 
und Längsschnitte in Frage kamen, konnten uns ebensowenig eine richtige Vor 
stellung verschaffen. Das bezieht sich namentlich auf die Gestalt des Samen- 
hügels, dessen Turgor natürlich nach dem Tode verloren geht, aber auch das 
Orificium internum können wir ja von der Harnröhrenseite aus nicht ohne Ein- 
schnitt in die Zirkumferenz betrachten. Den besten Begriff von der Form geben 
Injektionen erstarrender Massen, doch kommen auch dabei große Ungenauigkeiten 
vor; so hat sich nach den mir bekannten Abbildungen beispielsweise die plötzliche 
schmale Vertiefung der Fossa bulbi wohl niemals so abgeformt, wie sie im endo- 
skopischen Bilde wirklich erscheint. 

Muten uns nun die mit dem Irrigations-Urethroskop gesehenen Bilder neu 
und ungewohnt an, so müßte ich zunächst auf den Einwurf gefaßt sein, daß das 
Wesen der Methode Unrichtigkeiten und Verzerrungen bedinge. 

Das ist ja natürlich, daß jede Einführung eines Katheters von der Form 
des unsrigen Lageveränderungen bedingt; in welcher Weise eine Geradestreckung 
der Harnröhre das Verhältnis derselben zur Harnblase beeinflußt, hat Nitze in 
seinem Lehrbuch der Kystoskopie ausführlich auseinandergesetzt. Міг müssen 
uns mit diesen Veränderungen abfinden, denn es gibt kein Mittel, die Harnröhre 
an allen Punkten in ihrer natürlichen Lage zu besichtigen. Erwägt man nun 
aber, daß die Niveau-Unterschiede des Kanals nur die untere Wand betreffen, 
während die obere einen ununterbrochen bogenförmigen Verlauf um die Symphyse 


herum nimmt, so durften Veranderungen durch die Geradestreckung hauptsächlich 
diese obere Wand betreffen, während die wichtigere untere nicht wesentlich be- 
einflußt wird. Der Wasserdruck bewirkt eine mäßige Dehnung der Röhre und 
selbstverständlich gibt sie an den ausgebuchteten Stellen stärker nach; dadurch 
entsteht wohl eben die Möglichkeit, die Mulde der Pars prostatica, die nun durch 
Wasser ausgefüllt wird, zu übersehen. 

Es gibt kaum eine Beschreibung der Harnröhre, die nicht zunächst mit der 
Bemerkung beginnt, daß man von einer eigentlichen „Röhre“ nicht reden könne. 
Und in der Tat liegen ja bei senkrechten Durchschnitten die Falten des Kanals 
dicht aneinander, und bei der Betrachtung mittels der bisherigen Endoskopie sieht 
шап genau, wie sich unmittelbar gegen die Öffnung des Instrumentes die Schleim- 
haut in Falten aneinanderdrängt. 

Nun glaube ich, daß man bei der Betrachtung der Harnröhre mindestens 
‚bensogut von dem Zustand ausgehen darf, in den sie gerät, wenn sie im wirk- 
lichen Sinne des Wortes zur Röhre wird. Denn ebenso wichtig und mehr ihrer 
Bestimmung entsprechend wie das Zusammenliegen der Schleimhaut im Ruhe- 
zustand ist ihr Klaffen, wenn infolge des Durchfließens von Harn oder Samen 
ein physiologisches Lumen entsteht; da die Harnröhre zu weiter nichts da ist 
als zu dieser passiven Rolle, dünkt es mich notwendig, vor allem andern ihre 
\testaltung festzustellen, wenn sie nicht einen engen Spalt, sondern dieses phy- 
sivlogische Lumen bildet.!) 

Wenn wir weiter die Veränderungen erwägen, welche die Harnröhre bei 
ler Irrigation erleidet, so muß ich hier der späteren Betrachtung vorgreifen und 
die Frage berühren, ob denn die unerwartete Farbe, welche bei der Ausübung 
der Methode jeden zuerst frappiert, der Wirklichkeit entspricht. Darüber ist sehr 
schwer zu urteilen. Es kommen hier viele Momente in Betracht: Einführung des 
Instrumentes, Ausdehnung durch Wasser, Besichtigung bei grellem, elektrischem 
Licht; es sind das sehr schwierige Verhältnisse, und ich muß zum Vergleich 
wieder auf die interessanten Betrachtungen verweisen, die Nitze anstellt, wenn 
er die paradoxe Färbung der Blase bei der Kystoskopie bespricht.*) Bei unserer 
Methode ist die Sache noch viel komplizierter, und es muß zunächst bemerkt 
werden, daß die Farbe sehr viel anders erscheint, wenn wir von hintenher be- 
leuchten, als wenn wir mit dem Instrument IV das Licht von obenher wirken 
lassen. Bei der ersten Beleuchtungsart liegt die Schleimhaut zwischen der Lampe 
und unserem Auge. Scharf prägen sich alle Niveau-Unterschiede aus, und durch 





1) Von einem Ähnlichen Gesichtspunkte geht Sappey aus, wenn er die Injektion 
erstarrender Massen für das beste Mittel erklärt, die natürliche Form der Urethra zu er- 
kennen: ,J'ajouterai qu'une injection est le procédé de dilatation le plus naturel que nous 
Puissions employer; car qu'est-ce que l’excrétion urinaire, si ce n’est une injection d'urine 
dans le canal de l’uréthre ?“ (Traité d'anatomie déscriptive, tome [V.) Es wäre, nebenbei 
sagt, gut, wenn man sich auch bei der Behandlung der Harnröhre mehr an dieses phy- 
Sologische Lumen erinnerte und der „Dehnungsfühigkeit“ des empfindlichen Organs nicht 
allzu viel zumuten wollte. 

*) Lehrbuch der Kystoskopie, 2. Aufl., S. 170. 
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die Schatten, welehe auch durch geringe Vorsprünge entstehen, gewinnt das Bild 
eine außerordentliche Plastik. Die Farbe ist eine graugelbliche, jedoch meistens 
so verloschen und verwaschen, daß man sie kaum exakt bezeichnen kann. 
Hyperämien machen sich wohl deutlich, doch sind sie in chronischen Fällen nicht 
häufig. Etwas ganz anderes ist es, wenn die Lichtquelle die Schleimhaut von 
oben beleuchtet; auch dann werden wir überrascht durch die Färbung, aber dir- 
selbe entspricht sicher der Wirklichkeit. Der Schleimhautabschnitt, der dem Fenster 
entspricht, wird nämlich aus großer Nähe von einer grellen Lichtquelle erleuchtet: 
während das elektrische Glühlicht bei mäßigen Licht hauptsächlich gelbe Strahlen 
entsendet, wirkt es, je intensiver man die Glühlampe strahlen läßt, um so mehr 
als weißes und endlich als bläuliches Licht; wir müssen aber wegen der vielen 
optischen Medien, die das Bild zu passieren hat und die viel Licht absorbieren, 
die kleine Lampe zum stärksten Weißglühen bringen. Wohl sehen wir nun mit 
vollster Deutlichkeit die kapillaren Gefäßschlingen, die Schleimhaut selbst aber 
erscheint überraschend weißlich, wenn nicht gerade blutige Sugillationen durcli 
Verletzungen entstanden sind. Da wir stets bei denselben Lichtverhältnis-en 
untersuchen, so lernen wir bald die geringen Nuancen der Färbung richtig be- 
urteilen. Freilich müssen wir uns hier ganz und gar von der Erinnerung frei- 
machen, die uns von der älteren Endoskopie her anhaftet, bei der sicherlich arte- 
fizielle Farbungen zustande kommen. 

Noch überraschender wie die Färbung ist aber die Tatsache, daß wir die 
Schleimhaut mit geringen Ausnahmen auffallend blaß erblicken und ohne Ent- 
wicklung cines dichten Blutgefäßnetzes. Nur bei der Beleuchtung von oben schim- 
mern, wie bemerkt, die spärlichen submukösen Gefäße deutlich durch. Es ist klar. 
daß bei der Dehnung durch mäßigen Wasserdruck eine gewisse Anämie eintritt. 
aber diese scheint mir doch natürlicher zu sein als die künstliche Hyperämi. 
die durch Einstülpung der Schleimhaut in die Öffnung des alten endoskopischen 
Rohres entsteht. Es ist bekannt, daß wir hier stets Tupfer zur Hand haben 
und das Gesichtsfeld oft von etwas Blut reinigen müssen, um ein klares Bill 
zu erhalten. Im Gegensatz hierzu kommt eine Blutung bei der Irrigationsmetliodr 
kaum jemals vor, und es folgt daraus, daß die Schleimhaut der Harnröhre li 
mäßiger Ausdehnung durchaus nieht so leicht blutet, als es gelehrt wird; die 
Kontraktion der elastischen Fasern, welehe sie überall umgeben, schneidet das 
Blut von der Schleimhaut ab. Auch dieser Zustand scheint mir kein Künstlieher, 
sondern ein physiologischer, sonst müßte ja auch die Schleimhaut bei der Aus 
dehnung durch den Urinstrahl leichter bluten. 

Es ist in der Tat erstaunlich, wie wenig selbst die Schleimhaut der hinteren 
Harnröhre zum Bluten geneigt ist. Ich möchte fast sagen, daß es stets di 
Schuld von uns Ärzten ist, wenn beim Einführen eines Instrumentes eine Blutung 
entsteht. Ich führe hier die paradox erscheinende Tatsache an, daß ich bei der 
vielfach geübten Massage der Prostata während der Urethroskopie überaus selten 


auch nur dei geringste Blutung sah. Die Schleimhautumgebung des Hügels wir 
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wenig sanft gegen die Ränder des Katheterfensters gedrückt; trotzdem findet 
man in dem Zentrifugat der nachher entleerten Irrigationsflüssigkeit oft nicht 
ein einziges rotes Blutkörperchen. 

Es wäre dann endlich noch zu erwägen, ob die Bilder durch den optischen 
Apparat so verändert werden, daß sie nicht mehr der Wirklichkeit entsprechen. 
Hier liegen die Verhältnisse nun einfacher als bei der Kystoskopie; denn vor 
allem können wir nach den anatomischen Bedingungen das Prisma ent- 
behren, dessen Einfluß so schwierige und stets zu berücksichtigende optische 
Veränderungen bewirkt. Wir brauchen mit unserem Sehrohr nur eine wagerecht 
unter dem Objektiv gelegene Druckschrift zu betrachten, um zu sehen, daß in 
nächster Nähe die Buchstaben allerdings vergrößert erscheinen, während die 
weiter entfernten schnell an Größe abnehmen und kleiner und kleiner werden, 
ohne daß Verzerrungen eintreten. Eine Fläche von 2—3 cm läßt sich gut über- 
sehen und an die schnell mit der Entfernung vom Objektiv zunehmende Ver- 
kleinerung gewöhnt sich das Auge leicht, da beim Sehen mit unbewaffnetem 
Auge ja mit derselben Erscheinung zu rechnen ist; bei der Endoskopie der vor- 
deren Harnröhre, bei der wir zunächst einen längeren Röhrenabschnitt übersehen, 
haben wir stets die Möglichkeit, durch Hineinschieben des Sehrohrs die Teile dem 
Objektiv näher zu bringen und bei bekannter Lupenvergrößerung zu betrachten, 
Natürlich erscheinen also die näher liegenden Teile vergrößert, doch können wir 
z. B. den Samenhügel durch Zurückziehen des Instrumentes oder des Sehrohrs von 
weiterher oder von näher betrachten und werden uns bei einiger Übung bald die 
notice Erfahrung in der Abschätzung der Größe aneignen. 

Wendet man unsere Optik einmal zur Betrachtung der hinteren Harnröhre 
anı frischen Präparat an, so überzeugt man sich am besten davon, daß dieser 
Teil im Leben ganz und gar anders erscheint und post mortem kaum wieder zu 
-rkennen ist, so daß uns bei Ausübung unserer Methode zunächst die Môglich- 
keit des Vergleichs mit den Verhältnissen an der Leiche fehlt. 


Ich möchte im Anschluß an diese Betrachtungen hier noch einiger Störungen 
Erwähnung tun, welche man genau kennen muß, um ihre Folgen mit Leichtig- 
keit aufzuheben. Ich habe im Anfange meiner Studien die Harnröhre durch Luft- 
einblasungen auszudehnen gesucht. Es ist das aber ein vollkommen ungeeignetes 
Medium, da, abgesehen von den Unbequemlichkeiten, die Schleimhaut wie eine 
spieselnde Fläche erscheint, deren Betrachtung blendet und zu großen Mißver- 
ständnissen verleitet. Es geschieht aber bei der Irrigation manchmal, wenn sie 
nicht sorgfältig vorbereitet wird, daß Luftblasen injiziert werden. Dieselben 
stören und verzerren das Bild. Wir ziehen dann das Sehrohr aus dem Katheter 
und suchen durch Ausspülen die Luft aus dem Rohr zu treiben. Das gelingt 
natürlich leicht. Gelangen bei der Besichtigung der hinteren Harnröhre Luftblasen 
hinein, so haften sie an der oberen Decke des Fensters und stören durch Tanzen 

Folia urologica. 1907. I. Bd. 2. eft. 14 
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und Hervorrufen von Spiegelbildern ungemein. Wir haben dann weiter nichts 
nötig, als das Instrument so weit vorzuschieben, daß das Fenster in die Blase 
tritt. Sofort pflegt dann die Luft in die Blase zu entweichen. 

Ich habe schon darauf aufmerksam gemacht, daß unter gewöhnlichen Ver- 
hältnissen eine Blutung kaum vorkommt. Am besten schützen wir uns davor, 
indem wir schon bei dem Passieren der Krümmung die Schleimhaut durch Irrigation 
auseinanderdrängen. Doch können mitunter bei besonders hohem Samenhügel oder 
bei dem Hineinragen von prostatischen Auswüchsen leichte Blutungen eintreten. Auch 
diese pflegen die Betrachtung nicht zu stören, wenn man nach herausgezogenem 
Sehrohr noch einige Ausspülungen macht. Es gelingt dann leicht, ein klares 
Bild zu bekommen. 

So ist es auch mit den Trübungen, die in frischeren Fällen von Entzundung 
der vorderen Harnröhre durch Eitersekretion entstehen; die stete Möglichkeit der 
Ausspülung setzt uns fast immer in den Stand, eine erfolgreiche Untersuchung 
zu machen. 

Endlich hat man noch auf eine eigenartige Störung zu achten. Es passiert 
nicht selten, daß man, obwohl sonst alles in Ordnung ist und das Instrument 
sich an der richtigen Stelle befindet, doch in nichts weiter hineinsieht, als in 
einen trübe erleuchteten Nebel. Zieht man das Sehrohr heraus, so haftet am 
Objektiv eine zähe gallertige Masse, die sich nicht ganz leicht entfernen läßt. Fülırt 
man nun die gereinigte Optik wieder ein, so sieht man wohl ein leidlich klares Bild 
der Pars prostatica, aber von der Decke des Fensters hängen wolkenartig weißlich- 
graue Fetzen herab, die sich durch Spülung schwer, wohl aber durch Wischen 
vermittelst kleiner Tamponträger entfernen lassen. Die mikroskopische Unter- 
suchung zeigt, daß es sich um einen ErguB von Samen handelt, der stattgefunden 
hat, während das Instrument den Samenhügel berührte; die Reizbarkeit ist in 
diesen Fällen so groß, daß die Berührung der ausführenden Teile genügt, um eine 
reflektorische Ejakulation herbeizuführen. Der Patient pflegt von diesem Vor- 
gang keine Empfindung zu haben, weder eine angenehme noch eine unangenehme: 
wir können dieses Symptom aber diagnostisch verwerten. 

Nitze?) hat viermal beobachtet, daß während der kystoskopischen Unter- 
suchung der eben noch klare Blaseninhalt durch tribe Massen, die aus der Urethra 
posterior in die Blase hineinstrômten, plôtzlich undurchsichtig wurde. Auch hier 
hatte, wie ihm die mikroskopische Untersuchung zeigte, während der Kystoskopir 
ein SamenerguB in die Blase stattgefunden. Nach meinen Beobachtungen kommt 
dieses Ereignis weit häufiger vor. 
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IV. 

Haben wir nun nach den gegebenen Regeln das Instrument Nr. III so weit 
eingefuhrt, daB der Schnabel eben in die Blase eingetreten ist, so pflegt in den 
meisten Fällen, wenn die prostatische Harnröhre nicht durch Hypertrophie der 
Prostata verlängert ist, das Fenster so zu liegen, daß der größte Teil dieses 
Harnröhrenabschnittes von ihm überbrückt wird. Fig. 6 zeigt diese Stellung des 
Instrumentes und die Veränderung der Harnröhre durch die Geradestreckung und 
Irrigation. 
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Fig. 6. Lage des Fensters über dem Boden der Pars prostatica. 


Stellen wir jetzt die Lichtleitung her, so bleibt trotzdem alles dunkel; in 
dem Moment aber, wo wir die Wasserleitung in Tätigkeit setzen, gibt vor unseren 
Augen die untere Wand der Harnröhre dem Wasserdruck nach. Sie senkt sich 
und es enthüllt sich, wie nach schnellem Auseinanderschlagen eines Vorhanges, 
ein höchst interessantes plastisches Bild. Die strahlende Lampe im Hintergrunde 
ist an ihrem unteren Rande umgeben von dem unteren Saum des Blasenmundes; 
im Vordergrunde erhebt sich der Samenhügel; zwischen ihm und der Blasenöffnung 
sehen wir die Schleimhaut sich zu einer Höhlung, der Fossula prostatica, aus- 
buchten. Zu beiden Seiten des Hügels entstehen muldenartige Vertiefungen zwi- 
schen ihm und den Seitenwandungen, die Sulci laterales colliculi; mehr nach 
vorn setzt er sich mit mehr oder weniger steilem Abfall von einer niedrigen 
breiten Leiste in der Mitte der unteren Wand, der sogenannten Crista urethralis, 
ab. Aufs deutlichste sehen wir die Seitenwände das Bild begrenzen, während 
nach hinten zu der zum Blasenmund aufsteigende letzte Teil der unteren Wand 
gewissermaßen den steilen Talabschluß bildet. 

Obwohl die obere Wand durch den Katheter verdeckt wird, erhalten wir 
doch einen überaus sinnlichen Eindruck von der ganzen Gestaltung dieses letzten 
Abschnittes der Harnröhre, ein Bild von eigentümlichem Reiz, das sich in seiner 
scharfen Modellierung dem Beschauer tief einprägt. Der sichtbare Maßstab, der 
am Rande des überbrückenden Fensters eingeritzt ist, belehrt uns, daß wir die 


Harnröhre in einer Längenausdehnung von mehr als 2cm erblicken. Die Schleim- 
14* 
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haut zeigt eine helle Fleischfarbe und macht einen entschieden derben Eindruck, 
der mit unserer Vorstellung von der überaus zarten Beschaffenheit dieser Teil 
durchaus in Widerspruch steht. 

Würden wir selbst keine weitere Erkenntnis aus diesem drastischen Bilde 
schöpfen können, so dürfte uns immerhin die Erinnerung an dasselbe bei instru- 
mentellen Eingriffen, vor allem beim Katheterisieren, von nun an mit sehr viel 
größerer Sicherheit die Hand leiten. 

Wir können einer Betrachtung darüber, wie dieses Bild zustande kommt, 
hier nicht aus dem Wege gehen, da es nur durch wichtige anatomische Verhält- 
nisse ermöglicht wird. 

Als ich noch mit den Vorstudien beschäftigt war, die sich hauptsächlich 
auf die vordere Harnröhre bezogen, konnte ich mir nicht vorstellen, daß die ge- 
wonnenen Resultate ohne weiteres auch auf die hintere Urethra zu ubertragen 
seien, da man ja kaum voraussetzen konnte, daß dieselbe von dem Wasserstrom, 
der aus ihr sofort in die Blase fließt, genügend ausgedehnt würde. Die „Kapa- 
zitàt° der hinteren Harnröhre wird von den Autoren sehr gering veranschlagt: 
nach Guyon sind schon einige Tropfen Flüssigkeit hinreichend, um, innerhalb 
der Pars membranacea eingespritzt, durch die innere Blasenmündung zu drinzen 
und in die Blase zu gelangen. Géza von Antal behauptet, daß nach seinen 
Erfahrungen die Pars prostatica 4—6 Tropfen Flüssigkeit aufzunehmen vermaz, 
ohne daß etwas davon in die Blase gelangt. Wird aber eine größere Menge ein- 
gespritzt, so öffnet sich die innere Harnröhrenmündung und die Flüssigkeit drinzt 
in die Blase ein. Nach Posner und Goldenberg beträgt die Kapazität der 
hinteren Harnröhre 2—3 ccm. 

Tamponierende Vorrichtungen als Abschluß gegen die Harnblase hin odir 
Erweiterungsmechanismen zur Herstellung eines größeren konstanten Hohlraunes 
wurden wohl erwogen; sie wären aber so schwierig anzubringen gewesen, uni 
hätten den einfachen Apparat dermaßen kompliziert, daß der Gedanke daran ball 
aufgegeben werden mußte. Wohl aber sah ich zu meiner Verwunderung des 
öfteren, wenn ich das mit dem Schnabel versehene, doppelt gefensterte Instrument 
für die vordere Harnröhre genügend weit einführte, die Figur des Hügels und 
hinter ihr noch einen Teil der hinteren Harnröhre auf Augenblicke erscheinen, 
aber schnell wieder verschwinden; denn die Schleimhaut der oberen Wand legte 
sich allzu leicht in die Öffnung des Katheters und verdeckte das Bild. Es konnte 
der Samenhügel in dieser Plastik sich aber nur zeigen, wenn die hintere Harnrolire 
den Wasserstrom nicht nur in die Blase durchflieBen lieB, sondern sich wahrenddem 
für einige Zeit stark erweiterte, und man konnte an ihm nur vorbeisehen, wenn die 
prostatische Harnröhre eine noch tiefere Ausbuchtung der unteren Wand darstellte, 


als man selbst nach den Beschreibungen der Anatomen voraussetzen konnte.) 


1) Ich mub hier leider auf eine ausführliche Darstellung dieser Verhältnisse vet- 
zichten und verweise besonders auf die Beschreibungen von Waldeyer, Luschka, 
Kohlrausch, Guyon, Sappey, Gely. 


Für die Erreichung unseres Zieles war nach den angeführten Beobachtungen 
im Prinzip nichts weiter nötig, als durch Weglassen von einem Fenster die obere 
Harnröhrenwand an dem Vorfallen in dasselbe zu hindern und so zu einem In- 
strument zu gelangen, das sich dem äußeren Ansehen nach nicht wesentlich von 
einem einfachen Spülkatheter unterscheidet. 

Um mit unserem optischen Apparat den ganzen Samenhigel zu übersehen, 
muß sich dieser unterhalb der Ebene befinden, welche der unteren Katheterwand 
entspricht, und schon hieraus können wir ermessen, eine wie bedeutende Niveau- 
vertiefung jener Teil der Harnröhre darstellt; ich erinnere daran, daß bei allen 
Betrachtungen über Katheterismus vor der Verletzung des in das Harnröhrenlumen 
hineinragenden Collieulus gewarnt wird; wir werden später sehen, mit welcher 
Bereitwilligkeit die Kuppe des Hügels sogar den nach jeder Richtung hin be- 
wegten Rändern des Fensters ausweicht, ohne beschädigt zu werden. Wir dürften 
daher seine Verletzung in schwierigen Fällen stets vermeiden, wenn wir durch 
gleichzeitige Irrigation seine Hervorragung aus dem Wege schaffen. 

Das Instrument füllt das Orificlum internum nicht vollständig aus. Wir 
schen, wie an ihm vorbei das Wasser in die Blase dringt. Trotzdem wird die 
Pars prostatica genügend ausgedehnt und bleibt es oft auch dann, wenn gar 
keine Irrigation mehr erfolgt. Sie scheint dann eine Art Vorhof der Blase dar- 
zustellen. Ihr Niveau fällt ja von der Höhe des Sphinkterrandes ebenso ab, 
wie das der Blase auf der anderen Seite, und es mag sein, daß auf diese Weise 
eine genügende Füllung in der so gebildeten Mulde zustande kommt. Man sollte 
aber annehmen, daß zur Erhaltung dieser Ausbuchtung immerhin ein gewisser 
Druck gehört; ich stelle mir daher vor, daß der Blasentonus die Ursache ist, 
weswegen bei der durch das Instrument vermittelten Kommunikation zwischen 
eiden Systemen die Pars prostatica in den meisten Fällen ausgedehnt und mit 
Wasser gefüllt bleibt; es findet gewissermaßen, nachdem die Irrigation von vorn 
aufgehört hat, eine Injektion von der Blase aus statt. Bei den Bedingungen, 
unter denen wir untersuchen, bildet die Pars prostatica den , Blasenhals*. 


У. Die einzelnen Abschnitte der Harnröhre. 


Nur soweit es zum Verständnis der Methodik notwendig ist, will ich in 
kurzer Chersicht die Bilder der normalen Harnröhre skizzieren und der auffällig- 
sten pathologischen Befunde Erwähnung tun. Eine ausführliche Beschreibung 
und systematische Betrachtung der vielen Veränderungen muß ich mir für eine 
spatere Arbeit vorbehalten. 


A. Der Blasenmund und die Beziehung des letzten Teils der Harnröhre 
| zur Blase. 
In dem vorher beschriebenen Bilde, welches nach Einführung von Instru- 
ment Nr. III entsteht, erblicken wir dann, wenn die Lampe sich in dem Ostium 
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vesicale befindet, unterhalb von ihr den unteren Abschnitt des Schleimhautsaumes, 
welcher das Ostium umgibt. Wir sehen diesen Saum scharf beleuchtet wie die 
Einsattelung eines Gebirgszuges, wenn die Sonne noch gerade über ihm steht: 
mit voller Deutlichkeit sehen wir aber auch den letzten Teil der Harnröhre aus 
der Vertiefung der Fossula prostatica zu der Mündung der Blase hinaufsteigen 
(Tafel III, Fig. 30). 

Diese letzte Partie bietet sehr große Verschiedenheiten in der Gestaltung, 
die wohl beachtet werden müssen; für gewöhnlich finden wir bei jugendlicheren 
Personen, daß sich aus dem wohl abgerundeten glatten Grübchen ohne weiteres 
eine steile kurze Wand bis zum Blasenmund erhebt. Diese ganze Partie kann 
sich zu einer kurzen, seichten Rinne abflachen; im Gegensatz dazu aber kommt 
es bei Männern über 45 Jahren vor, daß statt dessen eine Ausbuchtung 
der Fossula prostatica nach hinten entsteht. Dadurch befindet sich der Saum 
des Blasenmundes weiter nach vorn als der darunterliegende Teil der Urethra, 
er wird gleichsam unterminiert, der letzte Teil der Urethra bildet vor dem (Mer 
gang in die Blase einen Blindsack. Dieses Verhältnis, das wir so deutlich mit 
dem Auge erkennen, ist schon von den alten Meistern unseres Faches vielfach 
beschrieben worden, denn für den Katheterismus kann es ein böses Hindernis 
werden, im Moment, wo der Katheter schon beinahe in der Blase ist. Es sind 
das diejenigen Fälle, für welche wir eine sehr viel stärkere Krümmung des 
Katheterschnabels brauchen. 

Wir schen oft, daß die Entfernung vom Samenhügel nach dem Orificium 
eine sehr viel bedeutendere ist, sowohl bei der Vergrößerung der seitlichen Lappen, 
als besonders derjenigen des sogenannten mittleren. Wir können die Maße stets 
direkt ablesen. 

Der untere Saum des Blasenmundes liegt nun für gewöhnlich der Lampe 
dieht an, trotzdem zwischen beiden die Flüssigkeit in die Blase läuft. Da 
das Ostium normalerweise viel enger ist als die unmittelbar davor liegende 
Urethra, so muß sich die Schleimhaut in Falten legen; hier trifft man auf 
sehr große Verschiedenheiten. Oft, bei normal elastischem Rohr, verstreichen 
die Falten beinahe, die Schleimhaut und der eigentliche Saum erscheinen glatt. 
Dann sehen wir sehr häufig bei älteren Personen in der Mitte der unteren Wand 
eine schmale Rinne bis zur Blase führen, welche wohl der „luette vesicale“ ent- 
spricht; es wulstet sich dann die daneben liegende Schleimhaut etwas mehr, um 
sich zu der engeren Partie des Blasenmundes genügend zusammenzufalten. Durch 
diese Faltungen kommt es denn auch zu kleinen Vorsprüngen und Einkerbungen, 
welche die Abrundung des Ostium unterbrechen und unregelmäßig machen. Bei 
der Durchleuchtung von der Blasenseite aus würden solche Duplikaturen sich als 
dunklere Einlagerungen markieren, 

Während wir bei Benutzung von Instrument Nr. II alle diese Teile in einem 
eigenartig unbestimmten Kolorit erblicken, das etwa fleischfarben genannt werden 
kann, erhalten wir, wenn wir die Beleuchtung von obenher wirken lassen, ein 


sehr viel farbenreicheres Bild; aufs deutlichste sehen wir dann die überaus zier- 
lichen Blutgefäßzeichnungen des letzten Harnröhrenteils, welche längs verlaufen, 
entsprechend den Falten jenes zum Ostium vesicale aufsteigenden Schleimhaut- 
walles (Tafel 4, Fig. X). Die Schleimhaut selbst erscheint bei dieser Beleuchtung 
im Grunde weiß, rosa oder dunkler rot, doch muß man sich wohl hüten, ohne 
weiteres aus diesen Verschiedenheiten Schlüsse zu ziehen; wie bei der Kysto- 
skopie, müssen auch hier bei der Verwertung der Färbung für die Diagnostik 
viele Momente in Betracht gezogen werden. Hyperämische Zustände werden ja 
bekanntlich bei allen endoskopischen Untersuchungen mit Vorliebe bemerkt, 
während sie recht oft nur vorgetäuscht oder künstlich hervorgerufen werden. 


Wenn der Schnabel des Instrumentes sich in der Blase befindet, so können 
wir, ohne dem Patienten Schmerzen zu bereiten, das Instrument um seine Längs- 
achse drehen; es tritt dann zunächst die Seitenwand, dann der obere Umfang 
des Ostium resp. die obere Wand des letzten Harnröhrenabschnitts ins Fenster 
und ins Gesichtsfeld. Diese Teile sind wegen ihrer festeren Anheftung viel 
weniger als der Boden geneigt, sich durch hohen Wasserdruck von dem Niveau 
des Fensterrandes abdrängen zu lassen. 


In jedem Falle gewinnen wir einen freien Überblick über diesen letzten 
Teil der Harnröhre und ihren Übergang zur Blase, und können die normalen 
und abweichenden Verhältnisse besser beurteilen, als es mit der Kystoskopie 
bisher möglich war. 


Oberländer?!) gibt an, daß er zur Untersuchung der Falte des Ostium 
vesicae das Nitzesche Kystoskop Nr. 2 verwendet, da das Urethroskop dazu 
nicht geeignet sei. Naturgemäß kann man durch Anwendung dieses Kystoskops 
nichts weiter erreichen als die Durchleuchtung dieser Falte; die Lampe befindet 
sich in der Blase, während sich das Prisma an die Harnröhrenwand des Annulus 
urethralis anlehnt. 


Aber auch das Studium der Falte der inneren Harnröhrenmündung nach 
Einführung des Kystoskops Nr. 1, wie es Nitze gelehrt hat, kann uns nicht im 
entferntesten so orientieren, wie die Betrachtung von der Harnröhrenseite aus. 
Denn das Bild der Falte sehen wir mit dem Kystoskop bekanntlich dann, wenn 
die Falte unmittelbar nach der Einführung des Instrumentes noch einen Teil des 
Prismas bedeckt und nun von der Lampe, die sich in der Blase befindet, durch- 
leuchtet wird. Wir nehmen dann zunächst den Teil der Schleimhautfalte wahr, 
der die obere Zirkumferenz der inneren Harnröhrenmündung bildet, während wir 
bei der Besichtigung mit unserem Instrument die wichtigere untere, und zwar in 
der Front gesehen, beobachten können. 

Dabei ergeben sich nun Widersprüche, die nicht leicht zu lösen sind, die 
aber dazu auffordern, jenem Übergangsteil, dessen normale Bildung und Funktion 





1) Lehrbuch der Urethroskopie. 
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für die richtige Harnentleerung von der allergrößten Bedeutung ist, ein noch in- 
tensiveres Studium zuzuwenden. 

Nitze schildert seine Beobachtungen nämlich folgendermaßen: „Dreht man 
das Instrument, das eben so tief eingeschoben ist, daß sich der freie Rand der 
Falte auf der Mitte des Prismas befindet, ohne es vor- oder zurückzuschieben, 
langsam um seine Achse, so sieht man, wie die Falte sich in ziemlich gleich- 
mäßiger Gestalt, nur weniger derb werdend, vom oberen Umfang auf den seit- 
lichen fortsetzt, um erst zu beiden Seiten des unteren Quadranten der Harnröhren- 
mündung sich plötzlich oder allmählich zu verflachen, so daß an der unteren 
Zirkumferenz, die dem Blasenboden angehört, die Falte ganz geschwunden ist, 
Dies kommt dadurch zustande, daß durch das Einführen des geraden Kystoskop- 
schaftes der untere Umfang der Harnröhrenmundung samt dem angrenzenden Teil 
des Blasenbodens so nach abwärts gedrängt wird, daß hier die Falte der Harn- 
röhrenmündung verstrichen ist und die Grenze zwischen Harnröhre und Blasen- 
boden durch einen bei der Gleichgewichtslage des Instrumentes stumpfen Winkel 
gebildet wird.“ 

Auch bei meiner Methode beeinflußt das gerade Instrument jene Partien 
genau in derselben Weise; wenn sich trotzdem die Niveau-Unterschiede am 
unteren Saum sehr viel stärker ausprägen wie am oberen, so kann das eben 
nur an der Ausbuchtung der prostatischen Harnröhre liegen; man sieht, wie ich 
bereits bemerkte, im Gegensatz zu der Kystoskopie die Harnröhre am letzten 
Ende ihres unteren Bodens in steilem Wall zur Höhe des Mündungssaumes sich 
erheben. Von da aus erfolgt dann ein jäher Abfall zum Trigonum der Blase. 
Auch Kohlrausch!) kommt zu dem Schluß, daß, im Gegensatz zu der unteren 
Wand, die Schleimhaut an der oberen keine beträchtliche Falte bilde, so daß 
hier die Blase fast ohne Unterbrechung in die Harnröhre übergzehe. 

Da ich, wie gleich berichtet werden wird, Ursache habe, der unteren Zir- 
kumferenz eine funktionell wichtigere Rolle zuzuschreiben als der oberen, so 
möchte ich dieses Ergebnis, das im Gegensatz steht zu den Anschauungen, die 
der Kystoskopie entspringen, hier besonders betonen. 

Die Blasenöffnung selbst verhält sich nun sehr verschieden. Sie schmiegt 
sich in der Norm dem Instrument elastisch an, oft aber begegnet man hier Ab- 
weichungsen, die auf Verlust der Elastizität deuten, die den Annulus urethralis 
betroffen haben. So finden wir manchmal einen Blasenmund, der nicht nur beim 
Einströmen des Wassers nach einer Seite winklig ausbiegt und wie ein schiefer 
Mund aussieht, sondern der diese Figur auch beim Aufhören der Irrigation be- 
walırt; ferner kommt es manchmal vor, daß von Anfang an der Mund weit auf- 
steht und einen unregelmäßigen Saum zeigt. Daß hier kein Zufall vorliegt, davon 
habe ich mich häufig überzeugt, indem ich bei solchen Fällen durch mehrmalige 
Untersuchung stets dasselbe Verhalten feststellte. Handelt es sich um Hyper- 


1) Zur Anatomie und Physiologie der Beekenorgane. 
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trophien der prostatischen Seitenlappen, so ist oft nur ein schmaler Saum der 
ursprünglichen Zirkumferenz übrig geblieben, der wie ein straffes Band nicht 
mehr in Bogen, sondern geradlinig vor die Öffnung gespannt erscheint. Anderer- 
seits führt oft nur ein spitzwinkliges Tor, durch die zusammentretenden Seiten- 
lappen gebildet, ohne einen Rest von Sphinktersaum aus der Urethra in die Blase. 

Wölbt sich aber ein „mittlerer“ Lappen in die Blase hinein, so wird da- 
durch die scharfe Übergangsfalte an der normalen Stelle überhaupt aufgehoben, 
und beim Vorschieben des Instrumentes erblicken wir die konvexe Oberfläche des 
in die Blase ragenden Prostataanteils. 

Bei der großen Verschiedenheit der prostatischen Auswüchse muß _ jeder 
Fall daraufhin untersucht werden, an welcher Stelle das eigentliche Hindernis 
für die Entleerung zu suchen ist; nach dem eben Gesagten wären aber 
manchmal die auffälligen Vorsprünge für die Urinentleerung nicht so hinderlich 
wie die Veränderungen an der Grenze zwischen Blase und Harnröhre. Wird 
durch die Entwicklung der Tumoren die Falte straffgezogen, so wirkt sie als 
Barriere; es ist bekannt, daß schon die älteren Chirurgen diese Barriere be- 
sthrieben haben, allerdings als ein Vorkommnis, unabhängig von der eigent- 
lichen Prostatahypertrophie. Es leuchtet ein, wie wichtig die genaue Feststellung 
dieser Verhältnisse ist, da sich danach der operative Eingriff richten muß, der 
noch immer der strikten Indikation entbehrt. Es erscheint mir nicht unwahr- 
scheinlich, daß in vielen Fällen von Störungen der Harnentleerung die Durch- 
schneidung des Überrestes der „Falte“ das eigentliche Hindernis beseitigen würde. 

Ich habe schon in meinem oben zitierten Aufsatz!) geschildert, wie der 
Patient während unserer Beobachtung auf die Aufforderung hin, seine Blase zu 
entleeren, den Saum der viel genannten Falte sofort nach unten bewegt, so daß 
sich der Blasenmund weit öffnet. Die Bewegung ist so energisch und kann so 
lange angehalten werden, daß es mir mehrmals gelungen ist, eine photographische 
Aufnahme des Vorgangs zu machen (siehe Fig. 31 der photogr. Tafel III). 

Damit ist endgültig der direkte Beweis geliefert, daß der „Sphinkter“ will- 
kürlich erschlafft werden kann, trotz der von den Physiologen angenommenen 
Unmöglichkeit der willkürlichen Innervation glatter Muskeln. Es sei daran erinnert, 
daB Rehfisch*) auf Grund von Experimenten ebenfalls zu diesem Resultat ge- 
kommen ist. Er hat auch den experimentellen Beweis dafür erbracht, daß es nicht 
der Detrusor ist, der durch die Kraft seiner Kontraktion den Sphinkter überwindet 
und ihn zwingt, offen zu bleiben — eine Annahme, die auch von vielen Anatomen, 
besonders Kalischer, zurückgewiesen wird, da die Insertion der Detrusorfasern 
durchaus nicht so stattfindet, um eine derartige Einwirkung zu ermôglichen. 

Ich habe nun oft im Verfolg dieser Untersuchungen das Instrument so ge- 
dreht, daB ich die obere Zirkumferenz des Ostium vesieale beobachten konnte, 


1) Miinchner med. Wochenschr. 1907, Nr. 14. 
*) Uber den Mechanismus des Harnblasenverschlusses und der Harnentleerung. Virchows 


Archiv, Bd. 150. 
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aber niemals habe ich gesehen, daf dieser Abschnitt des Blasenmundes bei der 
Absicht, die Blase zu entleeren, nach oben geöffnet wurde, wie es ja bei einem 
richtigen Sphinkter der Fall sein müßte. Es trat entweder gar keine Veränderung 
ein, oder der Saum wurde nach unten verzogen. Ich wurde bei diesem Verhalten 
lebhaft erinnert an die „Kartenherzform“ des Orificium vesicae, wie sie 
Waldeyer!) bei Füllung der Blase beobachtet hat. Diese Figur kann nämlich 
nur dadurch zustande kommen, daß sich der untere Saum des Blasenmundes 
öffnet. Waldeyer beschreibt seine Beobachtungen folgendermaßen: „Bei leerer 
Blase zeigt sich hier (am Orificium urethrae internum) gar keine Lichtung; nur 
eine ganz geringe Vertiefung mit halbmondförmiger Begrenzung, zu der feine 





Fig. 7. „Kartenherzform“ des Orificium vesicae bei übermäßiger Füllung der Blase. 
(Nach Waldeyer.) 


Fältchen radiär hinziehen, deutet die Stelle an. Injiziert man die Blase stark 
mit erhärtenden Flüssigkeiten, z. B. mit einer zehnprozentigen alkoholischen For 
mollösung, und hängt sie in diesem Zustande noch in eine gleiche Formollösung 
zum Durchhärten hinein, so klafft die Öffnung häufig in einer sehr charakteristi- 
schen Kartenherzform. Bei weiter Öffnung kann man von der Blase aus bis 
zum Beginne der Pars membranacea urethrae sehen und auch den Colliculus 
seminalis gut erkennen. Deutlich erscheint dann auch das Bild des die Urethral- 
öffnung umgebenden muskulösen Ringwulstes, des Annulus urethralis. Es braucht 





*) Lehrbuch der topographisch-chirurgischen Anatomie: Das Becken. 
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wohl nicht gesagt zu werden, daß eine gefüllte Blase beim Lebenden, oder in 
der Leiche, aus der nichts ausfließt, meist eine streng geschlossene Urethral- 
mündung haben wird, und daß die klaffenden Mündungen der Figur Ergebnisse 
einer forcierten Eröffnung durch den starken Injektionsdruck sind; auch die 
Formolbehandlung mag mitwirken; immerhin hat diese Beobachtung ein gewisses 
Interesse, insofern bei sogenannter „übervoller“ Blase von einigen Praktikern ein 
Vordringen des Harns bis zur Pars membranacea urethrae, also eine Eröffnung 
des Orificium urethrae internum angenommen wird. Wir halten dann den Harn 
durch willkürliche Kontraktion des Musculus trigoni urethralis zurück.“ 

Wenn wir diese klare Beschreibung mit meinen Beobachtungen vergleichen, 
so werden wir ihr auch für die Verhältnisse am Lebenden eine hohe Bedeutung 
heilegen, da sie augenscheinlich nicht nur künstlichen, sondern physiologischen 
Zuständen entspricht; wir müssen aber noch hinzufügen, daß dieses Öffnen des 
Blasenmundes im Leben auch unabhängig von dem Fullungszustande der Blase 
eintreten kann. 

Es würde zuweit führen, hier auf die höchst komplizierten anatomischen 
Verhältnisse des Blasenmundes einzugehen. Ich möchte nur bemerken, daß mir 
das geschilderte Verhalten desselben bei der Öffnung vollkommen der Beschreibung 
zu entsprechen scheint, die Kalischer!) auf Grund sorefaltigster Untersuchung 
von Serienschnitten gibt. Der ausführlichen Darstellung entnehme ich folgende 
Zusammenstellung: „So haben wir am Übergange von der Harnröhre zur Blase 
einen dichten, glatten Muskelring feststellen können. Der hintere Teil dieses 
Muskelringes, welcher der stärkere und umfangreichere ist, liest im Trigonum 
vesicae und in dem sich anschließenden Teile der Harnröhre bis zur Prostata 
hin. Der vordere, der schwächere, liegt dagegen ausschließlich in der Harnröhre 
in der vorderen Wand dieses Kanals unterhalb der Anschwellung der Transversal- 
muskulatur der Blase. Der Ringmuskel umgibt mithin nicht konzentrisch die 
Harnröhre, sondern hat einen mehr schrägen, von hinten oben nach vorn unten 
gerichteten Verlauf.“ Kalischer nennt diesen Muskel wegen seiner erwähnten 
wichtigen Beziehungen zum Trigonum den M. sphincter urethrae trigonalis. 

Es würden somit die Bilder und Vorgänge, die man bei der Irri- 
rations-Urethroskopie am Ostium vesicale beobachtet, den wohl- 
beeründeten Lehren der Anatomie vollkommen entsprechen. 

DaB das Orificium häufig offenstehend, mit unregelmäßigen Rändern ge- 
finden wird, habe ich schon erwähnt; ich weiß nicht, worauf dies beruht, und 
kann nur vermuten, daß es oft infiltrierende Prozesse sind, die dem Annulus 
urethralis seine Elastizität geraubt haben. Bei einem Patienten, dessen Ostium 
vesicale dieses Verhalten zeigte, habe ich gesehen, daß im Laufe einer chroni- 
schen Gonorrhöe mehrmals Anfälle von Pyelitis auftraten. In jedem Falle muß 


1) Die Urogenitalmuskulatur des Dammes mit besonderer Berücksichtigung des Blasen- 
verschlusses. 
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diese Kommunikation zwischen Blase und Harnröhre, abgesehen von funktionellen 
Storungen, eine Erleichterung fur Fortpflanzung der Krankheitsprozesse in einer 
oder der anderen Richtung bilden. 

Die weitere Aufmerksamkeit muB darauf gerichtet werden, inwieweit spinale 
Erkrankungen zu einem Erschlaffen des M. sphincter führen; viele Symptome 
deuten darauf hin. 

Ich will bei dieser Gelegenheit noch erwähnen, daß es bei der Ausübung 
der Methode erst dann zu „Harndrang“ zu kommen pflegt, wenn die Blase stark 
gefüllt ist; nach Entleerung derselben hört der Drang auf. Es muß betont werden, 
daß die direkte Berieselung der prostatischen Harnröhre, und noch dazu mit kalten 
Lösungen, nicht das geringste unangenehme Gefühl und speziell keinen Dran: 
auslöst; wie bekannt, verlegt man das Entstehen des Harndranges vielfach in 
die Pars prostatica. Es ist nicht anzunehmen, daß die chemischen Eigenschaften 
des Urins einen anderen Einfluß ausüben als die Spülflüssigkeit. Vielmehr spricht 
die Beobachtung bei unseren endoskopischen Eingriffen dafür, daß die Theorie 
die richtige ist, welche den Harndrang durch das Kontraktionsgefühl des sich zu- 
sammenziehenden Blasenmuskels entstehen läßt. 


B. Der Samenhuügel, die Ausfuhrungsginge und Seitenwandungen. 


Nach meiner Meinung ist es nicht möglich gewesen, mit der alten Methode 
der Endoskopie ein richtiges Bild von der Gestalt des Samenhügels zu erhalten. 
der sich ja nur mit seiner vorderen Wand flächenhaft vor die Öffnung des endo- 
skopischen Rohres legt. An der Leiche kollabiert das Gebilde derartig, daB wir 
uns keinen Begriff davon machen können, wie cs im Leben aussah. 

Somit dürfte ich namentlich bei denen, welche mein Instrument nach den 
gegebenen Vorschriften angewandt haben, wohl auf keinen Widerspruch stoben, 
wenn ich behaupte, daß erst durch die Irrigations-Urethroskopie der Samenhugel, 
wie er im Leben sich darstellt, sichtbar gemacht worden ist. Ich betone dies 
lediglich aus dem Grunde, weil uns die Neuheit der Beobachtung die Pflicht auf- 
erlegt, in jeder Beziehung mit äußerster Vorsicht zu urteilen und Schlüsse erst 
dann zu ziehen, wenn eine reiche Erfahrung gewonnen ist. Ich selbst habe weit 
über 500 Untersuchungen angestellt, aber ich würde noch heute zögern, eine 
systematische Einteilung der Veränderungen des Samenhügels bei den in Betracht 
kommenden Erkrankungen zu geben, wenn es auch keinem Zweifel unterliegt, daß 
derartige intime Beziehungen bestehen. Liegt die Ursache der Erkrankung auch 
nicht immer an der Oberfläche, so findet das Wesen derselben doch seinen Aus- 
druck in dem sichtbaren Teile. 

Mannigfaltige Schwierigkeiten legen sich uns gerade an dieser Stelle der 
Harnröhre bei der Deutung des Bildes in den Weg. Zunächst müssen wir be- 
denken, daß wir ja in einen engen röhrenförmigen Raum hineinblicken und daß 
dadurch perspektivische Verkürzungen entstehen; wir bedienen uns außerdem kom- 
plizierter optischer Hilfsmittel, welche das Nächste in vergrößertem MaBstabe, das 
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Entferntere aber in schnell zunehmender Verkleinerung erscheinen lassen; es be- 
darf allerdings nur geringer Übung, um hier bald instinktiv die Größenverhältnisse 
richtig abzuschätzen. Bei der Kystoskopie müssen viel kompliziertere optische 
Veränderungen erwogen werden: Umdrehungen und Verzerrungen des Bildes, die 
nur mit Hilfe genauer theoretischer Kenntnisse richtiggestellt werden können. In 
jedem Falle müssen wir, wie bei der Kystoskopie, das Objekt von verschiedenen 
Entfernungen aus betrachten, um ganz und gar ins klare zu kommen; das be- 
поте keinen Schwierigkeiten. Empfindlicher ist der Umstand, daß eine genauere 
Kenntnis der Bedeutung und Pathologie des Gebildes uns fehlt, daß wir heute 
noch, wie Kobelt, von einem „geheimnisvollen Hügel“ sprechen müssen. 

Zunächst einige Bemerkungen zur Methodik: Erscheint nach Einschaltung 
der Lichtleitung trotz der Irrigation die dem Fenster entsprechende Partie dunkel, 
so kann das folgende Gründe haben: Entweder ist das Instrument zu tief ein- 
geführt, die Lampe ist bereits in der Blase, der Sphinkter schließt sich vor ihr 
und läßt ihr Licht dann selbstverständlich nicht zum Auge des Beobachters ge- 
langen. Bei vorsichtigem Herausziehen des Instrumentes sieht man dann hinten 
die Lampe wieder erscheinen und das ausgedehnte Feld vor ihr beleuchten.') 

Oder das Instrument ist nicht tief genug eingeführt; die Schleimhaut der Pars 
membranacea wölbt sich dann häufig in das Fenster und verdeckt den untersten 
Teil der Lampe; um sich genau zu orientieren, ziehe man auch in diesem Falle 
das Instrument etwas heraus, bis man die höchst charakteristische halbmond- 
formige Falte zu Gesicht bekommt, die an der unteren Wand den Übergang der 
Pars cavernosa in die Ausbuchtung des bulbösen Teiles genau markiert. Man 
schiebt dann das Instrument unter steter Irrigation wieder um einige Zentimeter 
vor und wird bald den Colliculus sehen. Der Wasserdruck kann manchmal ein 
zu geringer sein; das Höherheben des Irrigationsgefäßes pflegt dann die untere 
Wand genügend vom Fenster zu entfernen; andererseits kann entweder bei ab- 
norm starker Ausbuchtung der Pars prostatica oder bei allzu starkem Wasser- 
druck die untere Wand mit dem Samenhügel so tief unter das Niveau sinken, 
daß das Bild nicht mehr im Bereich der Brennweite liegt. Ein Nachlassen des 
Wasserdrucks genügt dann, um die untere Wand zu heben, 

Ich erwähnte oben, daß die Schleimhaut der Pars membranacea sich stark 
in das Fenster zu wölben pflegt; um so überraschender ist es, daß man meist, 
nachdem man den prostatischen Teil der Harnröhre eine geraume Zeit lang unter- 
sucht hat, beim Zurückziehen des Instrumentes ein ausgezeichnetes Bild der 
Schleimhaut der Pars membranacea erhält, welche sich jetzt durch Wasserdruck 
vollkommen gleichmäßig ausdehnen läßt. Der Grund für dieses auffallende Ver- 
halten kann nur in der zur Kontraktion überaus geneigten Ringmuskulatur jenes 


1) Mit der oberen Beleuchtung kann man übrigens auch den Fundus der Blase ganz 
Cut betrachten, wenn die Ausdehnung derselben eine nur mäßige ist. Man sicht die Mün- 
dungen der Ureteren und kann sich unter anderem davon überzeugen, wie verschieden die 
Blutgefäßanordnung in der Blase von derjenigen in der Harnröhre ist. 


Abschnittes gesucht werden; wir wissen, daB sich die Pars membranacea gegen 
das Eindringen des Katheters mit einer spastischen Kontraktion wehrt; dem sanften 
gleichmäßigen Andrängen des Instrumentes öffnet sie sich dann allmählich und 
der ganze Muskelschlauch gibt gleichmäßig dem Drucke nach. 


Auffallend konstant erscheint bei der Besichtigung des normalen Hügels 
seine Farbe. Bei der Beleuchtung von hintenher ist der Ton ein verwaschenes 
Hellgelbgrau. Die Mucosa macht einen auffallend derben Eindruck. Blutsfab- 
zeichnungen fehlen durchaus. Auch bei der Beleuchtung von obenher schimmern 
auf der Höhe des Hügels nur feine Kapillarzeichnungen durch, dagegen sehen 
wir mit voller Deutlichkeit an seinem Fuße auf der Oberfläche der Crista längs 
angeordnete Gefäße, die mitunter sogar in geschlängeltem Verlauf über das Niveau 
herausragen (Fig. V der Tafel). Die Farbe des Hügels ist bei dieser Art der Be- 
leuchtung meist schneeweiß, dabei von seidenem Glanz. Auch der Grund der 
Schleimhaut der Crista ist weißlich, doch mehr ins Rötlichgelbe spielend. 

Sehr viel mannigfaltiger als die Färbung erscheint die Form des Hüzels un 
der Charakter der Schleimhaut. Die Crista (der „Schnabel“ des „Schnepfenkoupfes”) 
präsentiert sich meist als ziemlich breite Leiste (verbreitert durch die Nähe am 
Objektiv), die distal bis zur leicht erkennbaren Pars membranacea verläuft.') Von 
dem Hügel setzt sie sich fast immer durch eine Einkerbung ab, die durch den 
entstandenen Schatten noch auffallender wird. 

So kommt denn am häufigsten, wenn das Objektiv sich am Eingang in 
die Pars prostatica befindet und dadurch eine Übersicht über den größten Teil 
derselben möglich ist, eine pilzähnliche Form zustande, wobei der pastòse Hus 
den Hut, die Crista den Stiel des Pilzes bildet; oft erinnert die Figur auch an dir 
Glans penis; die dem Sulcus coronarius entsprechende Einfurchung entsteht durch 
den Übergang auf den eigentlichen Colliculus. 

Wir können im großen und ganzen wohl behaupten, daß man dem nor- 
malen Samenhügel in der Jugend und im Mannesalter seine erektile Natur?) sofor: 
ansieht, während er beim Greise zu einer gleichgültigen und charakterlosen Er- 
hebung degradiert wird. Die pralle derbe Form verliert sich und eine mehr ein- 
gesunkene runzlige Figur bleibt oft übrig. 

Oftmals habe ich Fälle gesehen, bei denen der Samenhügel sich währen: 
der Untersuchung so vergrößerte, daß er die Lampe vollständig verdeckte. Es 
fand sich, daß gleichzeitig das kavernöse Gewebe des Penis sich prall gefullt 
hatte, daß also eine Erektion eingetreten war; man hatte eine Vorstellung davon 


1) Oft ist der Eingang in die Pars prostatica durch zarte Fiiltchen markiert. die auf 
beiden Seiten von der Mittellinie aus nach der Seitenwand verlaufen und so das Lumen 
des Rohres etwas verengero (siehe Fig. IV); bei der Prostatahypertrophie treten die Falten 
breiter hervor. 

23) Diese alte Annahme scheint Porosz (Die Anatomie und die physiologische Rolle 
des Ductus ejaculatorius und des Collieulus seminalis. Monatsberichte für Urologie, Bd. XV, 
Nr. 1) zu bezweifeln, da er im Collieulus statt Bluthöhlen Prostatadriisen gefunden hale. 
Ich habe bei zahlreichen histologischen Untersuchungen stets beides gefunden. 
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gewonnen, wie auch der Samenhugel hierbei anschwillt. Diese Beobachtung wurde 
naturlich stets bei jungeren Kranken gemacht. 

Auch ohne Füllung des kavernösen Gewebes der Schwellkörper kann der 
Samenhügel allein außerordentlich groß erscheinen und in das Lumen des Fensters 
гареп, Man bekommt dann zunächst kein Bild von ihm, oder höchstens eine 
matt durchleuchtete Silhouette, aber auch dann ist es oft möglich, durch Zurück- 
ziehen des Instrumentes das Objektiv des Sehrohres an eine Stelle zu bringen, 
von der aus auf die Vertiefung jenes Teiles der prostatischen Harnröhre sozu- 
sagen herabgesehen werden kann, so daß nun auch die Oberfläche des Samen- 
hügels erscheint. Im übrigen können wir bei wiederholten Untersuchungen eines 
und desselben Patienten konstatieren, daß Form und Größe des ungereizten Hügels 
stets dieselbe bleibt. 

Bei subakuten gonorrhöischen Entzündungen, bei denen man, wenn die 
Harnröhre weit genug ist, eine Untersuchung sehr wohl riskieren kann, ist der 
Hügel fast stets vergrößert und verbreitert, oft von plumper Gestalt; auch hier 
ist die Neigung zum Bluten gering, im Gegensatz zur Pars membranacea; außer- 
ordentlich selten begegnen wir einer gesteigerten Röte, während der Hügel sofort 
eine Himbeerfarbe annimmt, wenn die kleinste Verletzung eintritt. Es kommt dann 
zu Ekchymosen unter der Schleimhaut. Bei postgonorrhöischen Zuständen, nament- 
lich bei gleichzeitiger Prostatitis, finden wir die Schleimhaut des Hügels oft ge- 
lappt und gefurcht (Fig. VII), genau so, wie es Finger’) in seinen vortrefflichen 
pathologisch-anatomischen Untersuchungen beschrieben hat.) 

Bei Entzündung der Epididymis sah ich auffällige Schwellung des Hügels, 
mehrmals mit Verlust der bilateralen Symmetrie; eine einseitig gebuckelte Form, 
entsprechend der befallenen Seite. Auch rundliche Hervorragungen von heller, 
fast weißer Farbe, die den Eindruck kleiner Abszeßkuppen machten. 

Eigenartig glatt, wie eine gedrechselte und polierte Olive, habe ich den 
Hügel öfter bei ausgesprochenen Symptomen sexueller Neurasthenie gesehen. 

Nach alten Entzündungen behält die Schleimhaut manchmal eine velvet- 
artige Beschaffenheit. Der Hügel erscheint breit und von der Leiste weniger ab- 
gesetzt; auch flache Granulationen bedecken ihn oft zum Teil und machen die 
Form unregelmäßig. 

Ohne daß es mir zurzeit möglich ist, die Bedeutung davon anzugeben, habe 
ich mitunter eine flache Butterglockenform (Tafel III, Fig. 33) und ganz im Gegen- 
satz dazu elegant zugespitzte Pyramiden gesehen (Tafel 4, Fig. VIII). 

Eine tuberkulöse Affektion der hinteren Harnröhre habe ich nur einmal zu 
untersuchen Gelegenheit genommen. Hier war der Hügel durchaus unregelmäßig 
zerklüftet, auf der linken Seite von Granulationen bedeckt; der Sinus prostatieus, 
der weit klaffte, war von einem unregelmäßigen weißliehen Wall umgeben. 





1) Die Blennorrhöe der Sexualorgane. _ 
® In einem Falle dieser Art brachte der Patient das Ejakulat zur Untersuchung; es 
bestand nur aus Eiterkörperchen. 
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Vor kurzem sah ich einen Fall, bei dem ein dicker Fortsatz den Hugel um 
das Doppelte verlängerte. Derselbe legte sich zur Seite und bildete so eine Art 
von Horn. Bei der nächsten Untersuchung wurde er aufrechtstehend angetroffen. 
Es kann sich hier nur um eine Neubildung handeln. 

Im Greisenalter pflegt der Hügel seine strotzende Fülle zu verlieren, auch 
die Leiste wird flacher, so daß eine isolierte Erhebung übrig bleibt. Aber auch 
bei jüngeren Personen stößt man auf deutlich atrophische Formen. Am auf- 
fallendsten sah ich etwas Derartiges als Folge früherer Abszedierungen des 
Hodens. Hier waren an Stelle des Hügels auf der linken Seite der Pars prosta- 
tica nur zwei oder drei kleine runde Knöpfchen zu schen, während rechts gar 
keine Erhöhung mehr bestand. Auch bei offenbaren Opfern unserer „Poly- 
pragmasie“ fanden sich mehrmals atrophisch verkümmerte Hügel. 

Überaus groß ist die Neigung der Schleimhaut dieses Abschnittes, im Ver 
laufe lange andauernder Reizungen, Zotten zu treiben. Dieselben sind ganz be- 
sonders gut und scharf zu sehen, da sie sich im Wasser erheben und von der 
dahinter befindlichen Lampe hell durchleuchtet werden. Sie besitzen stets en 
zentrales Kapillargefäß. Es läßt sich zunächst noch nicht sagen, ob ihnen eine 
wichtigere pathologische Rolle zukommt; immerhin dürften Zotten, wie sie auf 
Taf. 4 Fig. XI abgebildet sind, kein gleichgültiges Moment darstellen. Sie flatterten 
in dem Irrigationsstrome wie Wimpel auf dem Hügel hin und her, bei einem 
Patienten, der wegen übermäßig häufiger Pollutionen zur Untersuchung kam. 


Außerordentlich verschieden präsentieren sich die Seitenwände. 

Ihre Unterlage wird gebildet von den beiden Seitenlappen der Prostata, es 
richtet sich also ihre Gestaltung zum größten Teil nach derjenigen der Vorsteher 
drüse, ihre Schleimhautbekleidung tapeziert die Innenwände der Prostatalappen aus. 

Auch hier machen sich erhebliche Altersunterschiede geltend. Bei jugend- 
lichen Individuen finden wir in der Norm eine vollkommen glatte Bekleidung: die 
Seitenwände sind weich, elastisch und höhlen sich unter dem Wasserdruck sofort 
aus. Man bemerkt kleine punktförmire Vorsprünge auf ihnen und an ihrem 
unteren Abschnitte, sowie im Suleus lateralis feine Austrittsöffnungen der pro- 
statischen Drüsen. 

Nach längeren Entzündungen verliert die Schleimhaut ihre Glätte, Sie wird 
gewulstet, von leichter Andeutung bis zu starken granulôsen Wucherungen. Oft 
zeigen sich dann Falten, wie Seitenkulissen, und zwischen ihnen tiefere Buchten: 
die Ausführungsöffnungen vergrößern sich und stellen unregelmäßige Löcher oder 
var divertikelartige Hohlungen dar. 

3ej älteren Personen pflegt schon in der Norm die Flastizitàt zu fehlen, 
so daß bei der Irrieation keine Aushöhlung der Seitengrenzen entsteht; bei star 
kerer Entwicklung der Drüse bilden sie vielmehr senkrecht abfallende Wände, so 
daß die ganze hintere Harnröhre ein schluchtartiges Aussehen erhält; sie stoßen 


dann in rechtem Winkel an den hinteren Abschluß der Harnröhre an. Bei 
»tarker hypertrophierten Drüsen springen sie noch weiter in das Lumen der Harn- 
röhre hinein und bilden die bekannten rundlichen Tumoren (Taf. 4, Fig. XVIII). Die 
Schleimhaut verliert dann meist, aber nicht immer, ihre glatte Beschaffenheit, sie 
wird unregelmäßig und wuchert zu kleinen Knöpfen aus. Auch kleine Sprossen- 
hildungen und Polypen sind das Resultat der Schleimhautreizung (Taf.4, Fig. XVII). 

Viel mehr verändert wird die Schleimhaut durch entzündliche Vorgänge 
in der Drüse, an denen sich die urethrale Bekleidung beteiligt. Auch hier wird 
das Rohr starr, unnachgiebiger gegen den Wasserdruck, und beerenförmig springen 
oft die Wucherungen der Schleimhaut in das Lumen der Harnröhre vor (Fig. XVI). 
Diese Zustände trifft man oft nach lange bestehenden Verengerungen der Pars 
membranacea, und es scheint die Stagnation von zersetztem Urin, die sicherlich in 
der Pars posterior bei Starrheit des Ostium vesicale besteht, zu der Veränderung 
der Schleimhaut beizutragen. Oft springen dann derbe, speckiz aussehende 
Polster vor. 

So sieht man denn häufige Deformationen der hinteren Urethra, an der das 
ganze sichtbare Rohr beteiligt ist; auffallend selten habe ich, selbst bei subakuter 
Frethritis posterior, eine Eiterabsonderung aus dieser ganzen Partie beobachtet, 
wie man sie in der vorderen Harnröhre so überaus häufig sieht. 

Während die Ausführungsgänge der Prostatadrüsen meistens auffallen und 
mt Leichtigkeit zu finden sind, besonders, wenn sie klaffen und erweitert sind, 
machen sich die Mündungen der Ausspritzungskanäle sehr viel weniger bemerk- 
har. Sie scheinen geradezu hermetisch verschlossen zu sein, denn auch dann, 
wenn sie an sehr deutlich zu uberblickendem Orte münden, ist es oft unmöglich, 
ihre schlitzartige Öffnung zu finden. Erst bei HerausstoBung von Flüssigkeit er- 
kennt man, daß sie an dem Orte liegen, wo man sie vergeblich gesucht hat. 
Unzweifelhaft münden sie, wie es die Anatomen angeben, manchmal in den Sinus 
prostaticus, oft aber auch etwas weiter nach hinten, und hier bilden ihre Aus- 
tritte oft ganz kleine seitlich hervortretende Buckel, die mit dem Exophthalmus 
des Frosches verglichen werden können. Überaus selten habe ich gesehen, daß 
eine Entzündungsrôte oder eine Erhebung um den Austrittsort herum vorhanden 
ist: anuch nach chronischen Erkrankungen habe ich niemals ein deutliches „Klaffen“ 
bemerkt, ebensowenig bei Spermatorrhöen. 

Sehr viel deutlicher und häufiger markiert sich das Grūbehen des Sinus 
prostaticus, Die Bedeutung dieser drüsenreichen Einstülpung ist ja noch recht 
unbekannt, und es fragt sich, ob hier in der Tat nur ein funktionell bedeutunes- 
loser Fotalrest!) vorliegt. 

Nach Gegenbaur*) ist die Vesicula prostatica der untere Rest des aus 
den verschmolzenen Müllerschen Gängen entstandenen Sinus genitalis, „den 


т) Luschka, Die Anatomie des menschlichen Beckens. 
*) Lehrbuch der Anatomie des Menschen. 
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man auch als Uterus masculinus gedeutet hat, obwohl er nur dem Endabschnitt 
des weiblichen Sinus genitalis, aus welchem die Scheide hervorgeht, homolog ist’. 

Die physiologische Rolle dieser Tasche will Sappey’) darin finden, dal 
eine Art Antagonismus bestehe zwischen ihr und den Ausspritzungskanalen; 
wenn diese sich füllten, leere sich der Sinus, und umgekehrt fülle er sich, wenn 
die Ausspritzungskanäle leer seien. Dadurch würde die Ejakulation erleichtert. 
Obwohl diese Deutung durch nichts bewiesen ist, führe ich sie hier an, weil 
eine besser begründete in der Literatur nicht zu finden ist. 

Nach meinen Beobachtungen Kommt es häufig vor, daß der Sinus prostaticus 
einen großen und tiefen Spalt bildet, eine kraterartige Höhlung, doch stellt er 
oft nur eine ganz seichte runde Einsenkung dar, als ob die Schleimhaut wie 
die Epidermis einer Frucht abgeschält ist, so daß man dann von einem frei- 
mündenden Sinus kaum sprechen kann. Auch eine leichte Einkerbung bezeichnet 
oft seine Lage. Man hat bei der Sektion manchmal Retentionszysten dieses Ge- 
bildes gefunden, welche den Hügel so erhöhten, daß er ein Hindernis für dir 
Harnentleerung bildete; ich habe etwas Derartiges bis jetzt noch nicht gesehen. 
Mehrmals beobachtete ich, wie spontan oder durch Massage hervorgetrieben 
Sekret aus dem Utriculus herausdrang; in einigen Fällen von schwerer Phosphat- 
urie glaube ich sicher, daß das phosphatische Material, welches ich nachher 
unter dem Mikroskop als solches erkannte, aus der Tasche des Sinus prostaticus 
stammte. 

Oft kommt es vor, daß man an einer Öffnung der prostatischen Drüsen 
oder der Ductus ejaculatori eine zähe Schleimflocke haften sieht, welche im 
letzteren Falle die sonst so wenig sichtbare Austrittsstelle markiert. 

Ich habe schon mehrfach die Reizbarkeit des Hügels erwähnt; es ist ein 
merkwürdiges Ding, zu sehen, wie manchmal beim Hinübergleiten des Instru- 
mentes eine lebhafte Tätigkeit beginnt; aus beiden Ausspritzungskanälen steigen 
dünne, aber kräftige Ströme, die sich entweder wie Glyzerin oder wie etwas 
grau getrübte Flüssigkeit von dem Irrigationswasser unterscheiden lassen. Dir 
Ejakulation pflegt kontinuierlich zu sein: auch aus den prostatischen Drüsen 
wird nicht selten zu gleicher Zeit spontan Flüssigkeit ausgestoßen, so daß der 
Hügel wie ein kleiner Springbrunnen erscheint. 

Sehr lehrreich ist die Beobachtung des Hügels, während man die Massage 
der Prostata ausübt. 

Man kann sich dann durch geeignete Bewegungen alle Teile der hinteren 
Urethra sichtbar machen, man kann die Sulei laterales abflachen, so daß die 
prostatischen Ausführungseänge deutlicher zu sehen sind, man kann aber auch 
den ganzen Hügel gewissermaßen hin- und herwälzen und sich auf diese Weise 
auch die hinteren Partien nebst der Fossula prostatica ins Gesichtsfeld bringen. 

Häufig sieht man dann aus den verschiedenen Ausführungsöffnungen Flüssig- 


1) Traite d’anatomie deseriptive. 
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keitsstrome dringen, die mitunter sichtbare Partikelchen mit sich fuhren; sie er- 
scheinen je nach ihrem Inhalt durchsichtig wie Glyzerin oder weißlich trübe; 
handelt es sich um Eitersekretion, so quellen oft dicke Pfröpfe langsam heraus. 
Aus dem Sinus prostaticus wird mitunter Eiter, aber auch, wie oben bemerkt, 
phosphatische Materie ausgestoßen, aus den prostatischen Ausführungsgängen 
meistens eine Flüssigkeit, die bei der mikroskopischen Untersuchung des Zentri- 
furats abgestoßene Epithelzellen der Drüsengänge enthält; verhältnismäßig nur 
selten sind Leukozyten-Beimischungen. Die Fälle, in denen ich bei der Massage 
Eiterabsonderung aus den prostatischen Ausführungsgängen fand, sind in der 
Tat auffallend gering. Nach der Massage pflegt der Hügel etwas zu kollabieren. 

Die weitere Beschreibung behalte ich mir für eine spätere Arbeit vor, da 
es uns in der letzten Zeit gelungen ist, die Instrumente gerade für die vorderen 
Teile der Harnröhre zu verbessern, so daß nun das Studium der gonorrhöi- 
schen Veränderungen, auf die es ja in diesen Abschnitten wesentlich an- 
kommt, sichrere Resultate verspricht. Es wird dann auch zu berichten sein, wie 
die Therapie durch die Methode beeinflußt wird, und besonders, wie mit ihrer 
Hilfe intraurethrale Eingriffe unter Leitung des Auges ausgeführt werden können. 


Erklärung der Figuren auf Tafel 4, 


. Pa es ungemein schwierig ist, den natürlichen Farbenton richtig zu treffen, so sind 
die Bilder in den Fällen, wo es mehr auf die Konfiguration ankommt, mit schwarzer Tusche 
wiedergegeben. Die grellen Lichter und scharfen Schatten kommen dadurch weit besser 
zur Geltung. 

Die Figuren ll und III sind von Herrn Maler Landsberg, die übrigen von Herrn 
Maler Queisser unter meiner Leitung nach der Natur gezeichnet. 


Fig. Т. Blick in die vordere Harnröhre; an der oberen Wand normale La- 
cunen. 
Fig. I. Vordere Harnröhre, dicht vor dem Beginn von multiplen Strikturen. 


An der oberen Wand verläuft in schräger Richtung ein vor: 
springender Balken, links davon eine erweiterte Lacune mit scharfen 


Rändern. 

Fig. Ш, Seichte Ulzeration an der unteren Wand der Pars pendula. (Vgl. 
photographische Tafel Figur 6.) 

Fig. IV. Normaler Samenhügel; pilzähnliche Form. Unterhalb der Lampe Ein- 


gang in die Blase. Feine Seitenfalten von der Crista ausgehend 
(siehe Text Anmerkung 1 Seite 212). 


Fig. V. Bild des normalen Samenhügels bei oberer Beleuchtung. Normale 
Blutgefäßzeichnung auf der Crista. 

Fig. VI. Gewulsteter Samenhügel (chronische Gonorrhöe). Seitenwände etwas 
unregelmäßig gefaltet. 

Fir. VII. Starker gefurchter Samenhügel, ähnlich der Puppe eines Schmetter- 


lings (siehe S. 213). (Chronische Gonorrhöe und Prostatitis.) 
e 15* 
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Fig. VI. Samenhugel von der Gestalt einer Pyramide, Die Austrittsstelle eines 
Ductus ejaculatorius wird dureh ein haftengebliebenes Schleimfädchen 
markiert. 

Fig. IX. Breiter, plumper Hugel; nach der Massage und dem Austritt von 
Samenflussigkeit klafft eine Mundung des Ductus ejaculatorius weit: 
an der anderen hängt eine Flocke. An den Seitenwanden schlucht- 
artige Vertiefungen (chronische Gonorrhöe). 


Fig. A. Obere Beleuchtung. Feine Zeichnung der längs verlaufenden Kapil- 
laren, die in der Norm an der unteren Falte des Ostium vesicale zu 
sehen sind. 

Fir. XI. Pars membranacea. . Unregelmäßige Wulstungen der Schleimhaut: 
zwei feine Zotten sind siehtbar (chronische Gonorrhör). 

Fig. XII.  Zotten auf dem Samenhügel (siehe Seite 214). 
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ХШ. | Letzter Teil der Harnröhre mit Orificium vesicale. Starke Faltung. 
XIV. 
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Rechts eine kleine Zyste. 

Bei XIII schwache, willkürliche Öffnung des Blasenmundes, 

Fig. XV. Weit offenstehender Blasenmund. Nur ein schmaler Saum des An- 
nulus urethralis ist noch sichtbar, 

Fie. XVI. Plumper, breiter Samenhugel; sehr stark gewulstete und in das Lumen 
vorspringende Seitenwände. (Chronische Gonorrhöe, Striktur der Pars 
membranacea.) 

Fir. XVII.  Unregelmäßig gefurchte Seitenwände bei Hypertrophie der Prostata, 
dicht am Eingang in die Blase. Zwei kleine, mit Schleim bedeckte 
Polvpen sitzen an dem Abhang des rechten Lappens, 

Г. ХУШ. Typische Hypertrophie der Prostata; das Lumen der Harnröhre ist 

durch die Berührung der kugligeen Lappen so gut wie aufgehoben. 


Thesen. 


1. Die Irrieations-Urethroskopie beruht darauf, daß die Wand der Urethra 
durch Wasserdruck entfaltet wird; durch Anwendung eines optischen Apparates 
wird die Betrachtung eines größeren Abschnittes der entfalteten und passend 
beleuchteten Urethra ermöglicht. 

2. Die Erweiterung durch Wasserdruck braucht kaum diejenige zu ùber- 
treffen, welche die Harnröhre beim Durchgange des Harnstrahls erfährt: daher 
können wir das Lumen, welches entsteht, ein „phyvsiologisches” nennen. 

3. Die Instrumente, welche nach diesem Prinzip konstruiert sind, lassen 
sich bequem einführen; die Methode läßt sich ohne störende Blutung, ohne Ge- 
fahr der Infektion und in der Mehrzahl der Fälle schmerzlos ausführen. 

4. Erst mit Hilfe der Irrieations-Ürethroskopie ist es möglich geworden, 
ein klares, plastisches Bild von der Urethra posterior, besonders von dem Samen- 


hürel und der Bildung des Blasenmundes zu gewinnen, Aber auch die übrigen 
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Teile der Urethra lassen sich unter ihren naturlichen Bedingungen auf das deut- 
lichste erkennen. 

5. Wir erhalten durch die Methode richtige Begriffe von manchen bisher 
nicht genugend aufgeklarten anatomischen und physiologischen Tatsachen, die 
sich besonders auf den hinteren Abschnitt der Harnröhre und seine Beziehung 
zum Blaseneingang erstrecken; auch die sexuellen Funktionen rücken mehr ins 
Bereich der Erkenntnis. 

6. Selbstverständlich prägen sich auch alle pathologischen Vorgänge, so- 
weit sie die Schleimhaut oder die Konfiguration der Teile verändern, deutlich 
aus: der Austritt von normalen Sekreten oder von Eiter aus den Ausführungs- 
öffnungen der Ductus ejaculatorii, der prostatischen Drüsen, des Sinus prostaticus 
und der Lacunae Morgagni läßt sich beobachten. 

7. Ein weiteres, bereits erreichtes Ergebnis der Methode ist die Konstruktion 
von Instrumenten zu intraurethralen Eingriffen, besonders galvanokaustischer Natur, 
die unter Leitung des Auges ausgeführt werden können. 


1. Lurethroscopie par irrigation est basée sur le principe que les parois 
de l'uréthre sont dépliées par un courant d'eau. En employant un appareil 
optique on peut voir d'un coup d'œil une assez grande partie de lurethre bien 
dephee et bien illuminée. 

2. Il nest pas nécessaire que la distension par le courant d'eau soit plus 
forte que celle qui est causée par le jet d'urine pendant lacte de la miction: 
done il s'agit dune „distension physiologique“. 

З. Les instruments qui ont été construits d'aprés ce principe sont faciles 
a introduire; la nouvelle méthode peut étre appliquée sans produire d’hemorrha- 
gie, sans danger d'infection et, dans la plupart des cas, sans causer de douleur. 

4. Seule l'uréthroscopie par irrigation permet de se faire une image plas- 
tique et exacte de l'uréthre postérieure, surtout du verumontanum et de l'orifice 
vesical. Mais grace à cette méthode on peut aussi voir les autres parties de 
lurethre sous leur aspect naturel. 

5. Par cette méthode on peut se faire une idée juste sur maintes questions 
anatomiques et physiologiques qui, jusqu'à présent, n'étaient pas suffisamment 
éclairées, surtout sur les questions qui se rapportent à l’uréthre postérieure et à 
lonfice vésical: cette méthode permet aussi de mieux étudier certaines questions 
sexuelles, 

6. П va sans dire que tous les processus pathologiques, tant qu'ils se 
rapportent à la muqueuse et à la configuration des différentes parties de lu- 
rethre, sont faciles à reconnaitre par cette méthode: on peut observer la sortie 
dex sues normaux et anormaux par les orifices des conduits éjaculateurs, des 
glandes prostatiques, de l'utricule prostatique et des lacunes de Morgagni. 

T. A Vaide de la méthode j'ai construit des instruments qui permettent de 


faire des opérations intrauréthrales surtout de nature galvanocaustique. Ces ope 
rations peuvent etre exécutées sous contrôle méme des yeux. 

1. L'uretroscopia ad irrigazione si fa in maniera che la parete dell uretra 
viene distesa dalla pressione dell’ acqua; mediante un apparato ottico è resa 
possibile l'osservazione di una grande porzione dell uretra distesa e conveniente 
mente illuminata. 

2. La dilatazione colla pressione acquosa non occorre che superi quella 
che subisce l'uretra, quando passa il raggio dell’ orina; cosicche possiamo chia- 
mare il lume che si forma „lume fisiologico“. | 

3. Gli istrumenti che sono costruiti secondo questo principio possono esser 
introdotti comodamente; il metodo può esser usato senza provocare considerevoli 
emorragie, senza pericolo d'infezione e nella maggioranza dei casi senza dolore. 

4. Soltanto coll’ uso dell’ uretroscopia ad irrigazione è reso possibile di 
ottenere un quadro chiaro e plastico dell’ uretra posteriore, specialmente del 
collicolo seminale e del collo vescicale. Pero anche le altre parti dell uretra 
possono osservarsi con tutta precisione e nelle loro condizioni naturali. 

5. Noi acquistiamo con questo metodo idee chiare di certi fatti anatomici 
e fisiologici che finora non sono sufficientemente schiariti e che si riferiscono 
principalmente alla parte posteriore dell’ uretra ed alle sue relazioni coll’ ingresso 
vescicale; anche le funzioni sessuali saranno più facilmente interpretate. 

6. Naturalmente tutti i processi patologici, per quanto alterino la muco-a 
o la configurazione delle parti, sono chiaramente visibili; si potrà osservare la 
eliminazione di seereti o di pus dai condotti eiaculatorii, dalle glandole prosta- 
tiche, dal seno prostatico e dalle lacune del Morgagni. 

7. Inoltre è ottenuta in conseguenza del metodo la costruzione di appa- 
recchi per operazioni intrauretrali, specialmente col galvanocauterio, operazioni che 
potranno venir fatte sotto il controllo dell’ occhio. 

1. ,lrrivating Urethroscopy consists in unfolding the wall of the urethra 
hy pressure of water. By employing an optical apparatus and properly liehting 
the unfolded urethra, a pretty large section of it is to be seen. 

2, The distension of the urethra is hardly required to be more than it is 
by simply passing of urine; therefore the lumen produced by it may be called 
splivsiological”. 

3. Instruments constructed on this principle may be introduced easily and 
smoothly, this method being carried out neither with disturbing less of blood 
nor danger of infection and in the majority of cases without any pain. 

4. Irrigating urethroscopy has rendered it possible to obtain a clear and 
plastical view of the urethra posterior, especially of the veru montanum and 
the neck of the bladder. Also all the other parts of the urethra are clearly to 


be seen in their natural conditions. 


5. By employing this method, we obtain correct ideas of several anatom- 
ical and physiological facts previously not explained sufficiently and which 
particularly have regard to the posterior section of the urethra and its relations 
to the orifice of the bladder; the sexual functions are coming nearer to under- 
standing, | 

6. Naturally any pathological event producing a change of the mucous 
membrane or the configuration of parts is distinctly to be noticed. The appear- 
auce of normal secretion and of pus or other material at the mouth of the 
ductus ejaculatorii, of the prostatic glands, vesicula prostatica, and lacunae 
Morgagni is visible. 

7. A following result of this method has been the construction of instru- 
ments— specially galvano-cauteries — for the purpose of intra-urethral operations 
which can be made by this way under excellent control of the eye. 


Aus der Klinik für Kinderkrankheiten von Prof. N. P. Gundobin an der 
Kaiserlichen Militar-medizinischen Akademie zu St. Petersburg. 


Zur Frage der im Kindesalter vorkommenden 
chronischen Erkrankungen der Nieren. 


Von Dr. J. A. Kiimoff. 


In seiner Arbeit über ,Chronische Nephritis und Albuminurie im Kindes- 
alter gibt 0. Heubner an, daß er über ein Material von 251 Fallen von 
chronischer Nephritis und Albuminurie verfügt, und daß von diesen Fällen 
214 Erwachsene und 37 Kinder betreffen. Auf Grund dieser Erfahrungen ge- 
langt Heubner zu dem Schluß, daß bei Kindern chronische Prozesse in den 
Nieren ziemlich häufig vorkommen, jedenfalls keine seltene Erscheinung sind, 
wie man es früher geglaubt hatte. Dieselbe Ansicht ist in der letzten Zeit auch 
von anderen Autoren (Baginsky u. a.) zum Ausdruck gebracht worden, und 
die Literatur weist bereits ein ziemlich reiches einschlägiges kasuistisches Mate- 
rial auf. Trotzdem ist unsere Kenntnis der chronischen Nephritis und Albumin- 
urie im Kindesalter, wie Heubner mit Recht bemerkt, immer noch unzureichend 
und unvollständig. 

Wenn wir die oben erwähnte Arbeit von Heubner näher ins Auge fassen, 
sehen wir, daß derselben 65 Fälle von chronischer Nephritis und Albuminurir 


bei Kindern zugrunde liegen. Das gesamte Material ist nach der von E. Wagner 


in seinem Werk über Morbus Brightii angegebenen Klassifikation gruppiert. 
Heubner hat 3 Fälle von Brightscher Krankheit im zweiten Stadium, + Fülle 
von Schrumpfniere, 5 Fälle von chronischer, hämorrhagischer Nephritis (Wagner), 
2 Fälle von reiner Amyloidniere, 5 Fälle von Pyelonephritis, 35 Fälle zweifel- 
hafter Natur und 11 Fälle von echter zyklischer Albuminurie (Pavysche Krank- 
heit) beobachtet nnd dabei die Wahrnehmung gemacht, daß die Fälle, die al- 
Schrumpfungsprozesse gedeutet werden, die Minderzahl, die zweifelhaften mit 
keiner der bekannten Formen übereinstimmenden Fälle die Mehrzahl ausmachen: 
mit anderen Worten, das Verhältnis war demjenigen entgegengesetzt, das man 
bei chronischen Nephritiden Erwachsener beobachtet. 

Heubner bringst die Krankengeschichten dreier eigener Fälle von chroni- 
scher Brightscher Krankheit (zweites Stadium, große Niere), die zwei Knaben 
im Alter von 5 bzw, 14 und ein Mädchen im Alter von 14 Jahren betreffen, 


de un 


zitiert auch die analogen Fälle von Bartels, Blumm, Gull und Sutton und 
teilweise auch von Hajek und Blumm, und sagt, daß der chronische Morbus 
Brightii, die chronische parenchymatöse Nephritis, oder die große weiße Niere im 
Kindesalter ziemlich selten vorkommen, die Ursachen der Affektionen häufig un- 
klar bleiben, während Verlauf, Diagnose und Therapie nichts besonderes dar- 
hieten, Häufiger, führt Heubner weiter aus, findet man in der Literatur Hin- 
weise auf chronische interstitielle Nephritis, sowie auf granulierende Atrophie bei 
kindern. Diekinson glaubt, daß diese Affektion bei Kindern weit häufiger be- 
ohachtet wird, als man gewöhnlich annimmt. Es sind ca. 30 durch die Sektion 
bestätigte Fälle von Schrumpfniere bei Kindern; es ist eine Reihe von tödlichen 
Fällen bekannt, wo die Sektion nicht vorgenommen worden ist, und schließlich 
sind zahlreiche Fälle beschrieben, in denen die Diagnose zwar festgestellt, die 
Beobachtung aber bis zum letalen Ausgang nicht fortgesetzt wurde Aus den 
vorstehenden Ausführungen geht hervor, daß die in Rede stehende Affektion in 
der weitaus größten Mehrzahl der Fälle bereits im Kindesalter zum Tode führt. 
Einen Teil der erwähnten Fälle kann man, da Hinweise auf vorangehende akute 
Nephritis fehlen, als primäre, spontane Schrumpfniere deuten. Diese Beobach- 
tungen rühren von Barlow, Bull, Filatow, Morell-Lavallee, Oppenheim, 
Foerster (2 Fälle) her. Man kann jedoch annehmen, daß hier in der frühen 
Kindheit akute Nephritis bestanden hatte, die dann zum Ausgangspunkt der 
chronischen Schrumpfniere geworden ist. In 2 Fällen war die Schrumpfniere 
zweifellos sekundären Ursprungs: als Ausgangspunkt konnte hier Scharlach- 
nephritis festgestellt werden (die Fälle von Lewkowitsch und Crooke; in den 
Fällen von Jaksch und Bernhardt kam in dieser Beziehung Tuberkulose in 
Betracht). In der Mehrzahl der Fälle blieb die Ätiologie entweder zweifelhaft 
oder vollständig unbekannt. 

In 2 Fällen von chronischer Schrumpfniere, die von Heubner mitgeteilt 
worden sind, ist die Entstehung derselben auf der Basis von akuter Nephritis 
angegeben, deren Ätiologie unklar geblieben ist. Für zwei andere Fälle wird 
die Eventualität einer primären Schrumpfniere zugegeben; nichtsdestoweniger ist 
der Autor geneigt, die Mehrzahl der hier in Rede stehenden Erkrankungen im 
Kindesalter ihrer Entstehung nach als sekundäre Prozesse zu deuten, Die Diagno- 
stizierang der bezeichneten Affektion basiert einerseits auf der charakterischen 
Veränderung des Harns (reichlichere Harnsekretion, helle Farbe, niedriges spezifi- 
sches Gewicht, spärlicher Eiweißgehalt, spärlicher Gehalt an morphologischen 
Elementen), andererseits auf Nachweis von konsekutiven Veränderungen im Herzen 
und in den Gefäßen. Zu den 6 Fällen von chronischer hämorrhagischer Nephri- 
tis bei Kindern, die Wagner als erster beschrieben hat!) fügt Heubner seine 
egenen 5 Fälle hinzu, allerdings unter der Einschränkung, daß seine Fälle dem 
von Wagner gezeichneten Krankheitsbilde nicht ganz entsprechen. 


1) у. Ziemssens Handbuch der speziellen Pathologie u. Therapie. Bd. IX. I Dritte 
Auflage, 1882. 
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Diese Krankheit ist durch das Fehlen von Odem und durch wiederholte 
Anfälle von reichlicher Blutbeimischung im Harn, der außerdem Eiweiß und 
Zylinder enthält, charakterisiert. Während dieser Anfälle ist die Harnquantität 
verringert, in der anfallsfreien Zeit dagegen häufig gesteigert. Der Krankheits- 
prozeß dauert bis zu zwei Jahren und kann in Heilung übergehen. Die Kranken 
Wagners standen im Alter von 16—20, diejenigen Heubners im Alter von 
2—14 Jahren. Die Aufstellung der beschriebenen Krankheit als eine selbstän- 
diee Krankheitsform ist dadurch gerechtfertigt, daB hier vollständige Heilung 
möglich ist, trotzdem die Krankheit nicht selten einige Monate andauert: dadurch 
unterscheidet sich die beschriebene Nephritisform in hohem Maße von der Schrumpf- 
niere, bei der eine Heilung anscheinend unmöglich ist. 

Heubner glaubt, daß die Amyloidniere im Kindesalter anscheinend nicht 
so häufig vorkommt, wie man in Anbetracht der in diesem Alter nicht selten 
vorkommenden Knocheneiterung hätte annehmen können. Heubner bringst zwei 
eigene Beobachtungen und geht auf die Statistik Wagners ein, der gefunden 
hat, daß von 265 anatomisch festgestellten Fällen von Amyloidniere die Affektion 
sich 136mal infolge von Lungen- und Darmtuberkulose entwickelt hatte, wobei 
87 Fälle Individuen unter 30 Jahren betrafen. In 56 Fällen war die Affektion 
durch Knocheneiterung bedingt, wobei es sich hier um 11 Kinder im Alter von 
1—10 Jahren handelte. 

Auf Kinder unter 10 Jahren entfallen somit nur 4,5%, der Fälle von 
Amyloidniere. Mit diesem Schluß stimmt auch Heubner vollständig überein. 

Unvergleichlich häufiger werden nach der Ansicht von Heubner Fälle von 
ehronischer Nephritis angetroffen, die nach ihrem klinischen Verlauf zu einer be- 
stimmten Nephritisform nicht gerechnet werden können, um so mehr, als der 
endgültige Ausgang der Affektion weit hinter den Grenzen des Kindesalters liest. 
Diese sogenannten zweifelhaften Formen von chronischer Nephritis sind bereits 
früher von Henry Jackson (8 Fälle) beschrieben worden. Heubner verfüst 
über 35 eigene Beobachtungen, die diese Form betreffen, und von denen 14 Fälle 
in der Anamnese Scharlach aufweisen. Es kommt somit zweifellos häufig vor, 
daß Scharlachnephritis in chronische Nephritis übergeht. Daß die akute Scharlach- 
nephritis in subakute und chronische übergeht, erwähnt u. a. auch Henoch in 
seinem Lehrbuch der Kinderkrankheiten. 

Alle solche Fälle von chronischer Nephritis werden auch im Gefolge von 
anderen Infektionskrankheiten beispielsweise im Gefolge von Masern, Diphtherir, 
Influenza beobachtet. Bisweilen geben auch der chronischen Nephritis akute In- 
fektionskrankheiten von unbestimmter Form voran; so wurde chronische Nephritis 
auch im Anschluß an Morbus maculosus Werlhofi, Scabies usw. beobachtet. 
Bei der Entstehung der chronischen Nephritis gelingt es auch, den Einfluß der 
Heredität wahrzunehmen. Das meiste Interesse beanspruchen jedoch chronische 
Nephritiden zweifelhafter Natur, die sich bei Brustkindern entwickeln. Sie ent- 


stehen aus akuten Nephritiden, die im Säuglinesalter ziemlich häufig beobachtet 


werden, und zwar nicht nur als Begleiterscheinungen von schweren Darmaffek- 
tionen, sondern auch von leichteren Enteritisformen; sie gesellen sich auch zu 
Lungenentzundungen und Eiterungen hinzu und entstehen häufig auch primär. 
Daß akute Nephritis sich im Säuglingsalter primär entwickeln kann, ist durch 
die Beobachtungen von Emmet Holt, der 23 Fälle, und durch Laas, der 
2 Fälle beobachtet hat, erwiesen. Heubner selbst hat 10 Fälle von akuter 
Nephritis im Säuglingsalter beobachtet, von denen vier tödlich verlaufen, zwei in 
vollständige Genesung übergegangen sind, während in 2 Fällen die akute Nephri- 
tis sich in eine chronische Affektion verwandelt hat. Guthrie glaubt übrigens 
annehmen zu können, daß die im späten Kindesalter zur Beobachtung gelangen- 
den Fälle von primärer Schrumpfniere mit akuter Nephritis im Säuglingsalter im 
Zusammenhang stehen. Heubner ist es gelungen, diesen Zusammenhang in 
2 Fällen nachzuweisen. 

Auf Grund seiner Beobachtungen gelangt Heubner zu dem Schluß, daß 
die im Kindesalter vorkommende Nephritis zweifelhafter Natur in praktischer 
beziehung von großer Bedeutung ist, eben weil sie bei Kindern häufiger vor- 
kommt als bei Erwachsenen. In der Tat beobachtet man bei Kindern sowohl 
chronische Schwellung der Niere, sowie auch Schrumpfniere und Amyloidniere; 
außerdem ist die chronische hämorrhagische Nephritis in Anbetracht ihres gün- 
stiren Verlaufes, sowie die chronische Pyelonephritis von besonderem Interesse. 
Jedenfalls überwiegen die chronischen Nephritiden zweifelhafter Natur sowohl 
Ihrer Quantität, wie auch ihrer Wichtigkeit nach bei Kindern die übrigen patho- 
logischen Prozesse in den Nieren. 

In ätiologischer Beziehung ist diese Form von chronischer Nephritis klar: 
bie Mehrzahl ähnlicher chronischer Nephritiden nimmt ihren Ursprung von akuten 
Nephritiden, die im Verlaufe von Infektionskrankheiten entstehen. In der Anam- 
Nese von 35 Fällen wurde 25mal irgendeine akute Infektionskrankheit (am 
häufigsten Scharlach, dann Diphtherie, Influenza, Masern usw.) notiert. In klini- 
scher Beziehung bietet die Krankheit wenig Charakteristisches und wird wegen 
Unklarheit und Undeutlichkeit der Symptome übersehen. Es muß hervorgehoben 
werden, daß in keinem einzigen Falle Wassersucht, Entzündung der Netzhaut 
oder deutliche Symptome von Hypertrophie des Herzens und gesteigerte Gefäß- 
spannung beobachtet wurden. Die tägliche Harnquantität zeigte keine Ab- 
weichungen von der Norm und betrug ca. 11 täglich; das spezifische Gewicht 
des Harns war häufig hoch und sank niemals unter die Norm; der Harn re- 
arierte stets sauer; der Eiweißgehalt war niemals hoch. Die mikroskopische 
Untersuchung des Harns ergab als morphologische Elemente hyaline Zylinder, 
einzelne Wachszylinder, ab und zu körnire Zylinder, während rote Blutkörperchen 
fehlten, dagegen Leukozyten in bedeutender Quantität vorhanden waren. Die 
Eiweißausscheidung zeigte bisweilen intermittierenden oder noch häufiger zykli- 
schen Charakter. Die zyklische Albuminurie ist bei chronischen Nephritiden von 


Johnson und von Senator festgestellt und von Oswald, Kraus, Keller 
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und zugleich von Heubner bestitigt worden. Der Krankheitsverlauf war außer- 
ordentlich langwierig und erstreckte sich bisweilen auf viele Jahre. Der ge- 
wöhnliche Ausgang war Schrumpfniere, die bisweilen im blühenden Lebensalter 
zu letalem Ausgang führte, wenn es auch durchaus nicht ausgeschlossen ist, 
daß vollständige Heilung eintreten kann. Die vorstehenden Ausführungen werden 
in bezug auf den Ausgang des pathologischen Prozesses durch die Fälle von 
Aufrecht, Dixon, Mann, Slawik und Thomas bestätiet. Daß in solchen 
Fällen tatsächlich Heilung eintreten kann, wird durch zwei Beobachtungen von 
Heubner bestätigt, der selbst nach einem jahrelangen Bestehen des Krankheits- 
prozesses, namentlich im Stadium der Pubertät, die Möglichkeit eines Ausgangs 
in Heilung zuläßt. Senator macht jedoch darauf aufmerksam, daß dabei unter 
dem Einflusse des überstandenen pathologischen Prozesses eine Herabsetzung der 
\Widerstandsfähigkeit der Nieren zustande kommt, durch die die Chancen einer 
neuen Erkrankung im späteren Lebensalter erhöht werden. 

Es ist zweifellos, daß die Krankheit ziemlich häufig überhaupt nicht dia- 
gnostiziert wird, da man sie in vielen Fällen zufällig entdeckt. Die Aufmerksam- 
keit des Beobachters wird gewöhnlich durch die hochgradige Blässe des Gesichts, 
durch die sonst nicht zu erklärende Schwäche, durch deprimierte Gemttsstimmung, 
häufige Kopfschmerzen, Übelkeit und Nasenbluten errert. Diese Form der chroni- 
schen Nephritis ist schwer zu heilen. 

Heubner berichtet über 11 eigene Beobachtungen, erörtert den ProzeB der 
reinen zyklischen Albuminurie (orthotische Albuminurie, Pavysche Krankheit) und 
nimmt an, daß die zyklische Albuminurie erstens ohne Nephritis als funktionell» 
Storung und zweitens in Verbindung mit Nephritis als Symptom der letzteren 
beobachtet werden kann, Johnson, Senator, Kraus, Oswald, Keller u. a. 
teilen nur die letztere Ansicht. Für die Prognose ist diese Einteilung nach der 
Ansicht von Heubner von großer Bedeutung. Es unterliegt keinem Zweifel, dab 
Kinder, welche an reiner chronischer Albuminurie (Pavysche Krankheit) leiden. 
unvereleichlich mehr Chancen auf Genesung haben, als Kinder mit chronischer 
Nephritis, bei denen die Albuminurie gleichfalls periodisch oder zyklisch ver- 
laufen kann. 

Aus der Übersicht der zu meinem Thema gehörenden Literatur geht hervor, 
daß sie vorläufig die Frage noch nicht erschöpft und ihre unklaren Punkte noch 
nicht in genürendem Maße beleuchtet hat. 

Diese Sachlage veranlaßte mich, das mir zur Verfügung stehende bedeutende 
klinische Material im Interesse einer möglichsten Ausfüllung der vorhandenen 
Lücken zu verwerten. Von der Erkenntnis ausgehend, daß die Aufgabe, die ich 
mir gestellt habe, außerordentlich schwer ist und einen außerordentlich großen 
Aufwand an Zeit und Mühe erfordert, habe ich beschlossen, nur die Klinik der 
chronischen XNierenerkrankuneen im Kindesalter zu studieren und vor allem die 
klinischen Formen und deren ätiolorische Momente festzustellen, dann die Schwan- 
kungen des Körpergewichts bei Nephritikern, die Harnausscheidung, den Verlauf 


der Albuminurie zu verfolgen und schließlich die Natur der zur Ausscheidung 
relangenden Eiweißstoffe näher zu bestimmen. 

Aus Bequemlichkeitsgründen möchte ich mein klinisches Material an der 
Hand der von Senator in seinem letzten klassischen Werk vorgeschlagenen 
Klassifikation betrachten. 

Senator gibt folgende Klassifikation: 


Hämatogene, nicht eitrige Nephritiden: 

1. Akute Nephritis; 
a) parenchvmatôse Nephritis (tubuläre Nephritis und Glomerulonephritis); 
b) diffuse Nephritis; 

2, chronische diffuse nichtindurative Nephritis (chronische parenchymatöse 
Nephritis); 

3. chronische indurative Nephritis (Schrumpfniere); 
a) sekundäre Verdichtung (sekundäre Schrumpfniere); 
lh) primäre hepatisierende Nephritis (chronische interstitielle Nephritis) und 
с) arteriosklerotische Verdichtung. 

Die akute Nephritis und deren Formen sind für uns insofern von Interesse, 
als aus ihnen sich eine der chronischen Nephritisformen entwickeln kann. 

Die akute Nephritis entspricht nach der Senatorschen Terminologie dem 
ersten Stadium der Briehtschen Krankheit oder der akuten Brightschen Krank- 
heit, sowie auch der akuten parenchymatösen, epithelialen und desquamativen 
Nephritis der übrigen Autoren. Sie kann sich im Verlaufe von verschiedenen 
akutfieberhaften Infektionskrankheiten oder im Anschluß an solche nach Intoxi- 
kationen und Autointoxikationen, nach Erkältung, sowie infolge von Schwanger- 
schaft entwickeln. Die parenchymatöse Nephritis ist eine gewöhnliche Begleit- 
erscheinung der Mehrzahl von akutfieberhaften infektiösen Krankheiten auf der 
Höhe des Fiebers und die Folge von verschiedenen Vergiftungen im engeren 
Sinne des Wortes. Die diffuse Nephritis wird gewöhnlich nur bei wenigen 
Infektionskrankheiten, am häufigsten bei Scharlach im Desquamationsstadium, 
dann bei Masern, Malaria, Erkältung, Diphtherie und im zweiten Syphilisstadium 
beobachtet. In der Mehrzahl der Fälle dauert die akute diffuse Nephritis mehrere 
Wochen bis zu einem Monat, selten bis zu einem Jahre. Je länger die Krank- 
heit dauert, führt Senator aus, desto größer ist die Gefahr des Übergangs 
in eine chronische Nephritisform. Wie häufig dieser Vorgang beobachtet 
wird, läßt sich schwer sagen. Es gibt nicht wenige Patienten, namentlich 
Kinder und Jünglinge, die man als von ihrer akuten Nephritis, die sich im An- 
schluB an Scharlach oder an eine andere Infektionskrankheit entwickelt hatte, 
senesen betrachtet, während sie in der Tat eine latente Albuminurie haben, die, 
wenn sie einmal entdeckt wird, als „funktionelle“, „zyklische“ oder sorar 
„physiologische“ gedeutet oder überhaupt übersehen wird. 

Die chronische diffuse nichtindurative Nephritis (chronische parenchymatöse 
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Nephritis) wird in reiner Form selten beobachtet und entspricht in diesem Falle 
der subakuten und chronischen Weigertschen Form. Hierher gehört nur ein 
Teil der Fälle, die von den Autoren als das zweite Stadium der Brigltschen 
Krankheit (Frerichs, Grainger, Stewart), als große weiße Niere (Wilks) 
oder als chronische parenchymatöse Nephritis (Bartels) beschrieben wurden, der 
andere, größere Teil, stellt eine Kombination von akutem Entzündungsprozeß mit 
amyloider Degeneration dar, die man fruher nicht kannte oder übersah. 

Diese Form der chronischen Nephritis sondert sich nicht selten von der 
indurativen Form, sowie auch von der akuten Nephritis ab. Am deutlichsten 
ist dies in denjenigen Fällen zu sehen, in denen die chronische Nephritis sich 
unmittelbar aus der akuten entwickelte. Am häufigsten kann man eben den 
Cbergang der akuten diffusen Nephritis in eine der chronischen Nephritisformen 
beobachten, wobei dieser Übergang gewöhnlich nicht unmittelbar, sondern in der 
Weise vor sich geht, daß die früher überstandene akute Nephritis nur den Boden 
für die späteren chronischen Erkrankungen vorbereitet. In vielen Fällen gelingt 
es jedoch nicht, einen mittelbaren oder unmittelbaren Zusammenhang mit der 
chronischen Nephritis nachzuweisen. Die Krankheit entwickelt sich anscheinend 
ohne jegliche Ursache, außerordentlich langsam und unmerklich, so daß der Beginn 
derselben sich der Beobachtung vollständig entzieht. Solche Fälle werden seit 
ieher als spontane beschrieben. 

Als ätiologische Momente der chronischen, sich spontan entwickelnden nicht- 
indurativen Nephritis führen die Autoren an: 

1. Sogenannte chronische Erkältungen; 

2. verschiedene chronische konstitutionelle Erkrankungen, die Anämie und 
Kachexie herbeiführen (Tuberkulose, Lungenschwindsucht, Syphilis, Ma- 
laria). Nach der Statistik von Bamberger ist die sekundäre, d.h. durch 
vorangehende Erkrankungen hervorgerufene chronische (nichtatrophische) 
Nephritis als Folge von Tuberkulose, Lungenschwindsucht und Skrophu- 
lose 205 mal unter 805 Fällen beobachtet worden; aber gleichzeitig mit 
dieser Nephritisform, fügt der Autor hinzu, besteht ziemlich häufig amv- 
loide Dereneration der Nieren und der übrigen Organe: 

3. Erkrankungen des Herzens: 

4. chronische Intoxikationen (Alkoholmißbrauch). Die im Kindesalter vor- 
kommende nichtindurative Nephritis ist meistenteils die Folge einer voran- 
gehenden akuten Nephritis, die zweifellos häufig übersehen und infolge- 
dessen außer acht gelassen wird. 

Die chronische nichtindurative Nephritis kann in jedem beliebigen Moment 
exazerbieren und dann das Bild von akuter diffuser Nephritis geben. Die Dauer 
derselben beträgt einige Monate bis einige Jahre. Ausgang: Tod, Genesung oder 
Ubergang in Schrumpfniere, 

Die chronische diffuse indurative Nephritis kann sich primär entwickeln 
oder als Endstadium der akuten, subakuten oder chronischen Entzündung, d. h. als 
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sekundäre Induration oder Schrumpfniere in Betracht kommen. Die primäre 
diffuse indurative Nephritis entwickelt sich mittelbar (spontan, primäre Nieren- 
cirrhose oder chronische interstitielle Nephritis), in anderen Fällen erscheint sie 
als Folge von Arteriosklerose (arteriosklerotische Schrumpfniere oder Nieren- 
sklerose). Die Ätiologie der sekundären Schrumpfniere entspricht derjenigen der 
akuten Nephritis und der chronischen parenchymatösen Nephritis. Als ätiologische 
Momente für die chronische interstitielle Nephritis werden erwähnt: Gicht, chro- 
nische Bleivergiftung, chronische Alkoholvergiftung, Syphilis und Malaria. 

Außerdem sind Fälle beschrieben, die sich unabhängig von den oben er- 
wähnten Schädlichkeiten und als die Folge von sich wiederholenden Erkältungen 
und von unbekannten Ursachen entwickeln bzw. in mittelbarem oder unmittel- 
harem Zusammenhang mit akuter Nephritis stehen, wobei der Verlauf dieser 
Fälle gewöhnlich der folgende ist: Während irgendeiner akuten Infektionskrankheit 
ntwickelt sich eine mehr oder minder schwere Nephritis mit oder ohne Ödeme: 
dieselbe verläuft günstig, läßt aber eine unbedeutende, häufig nur intermittierende 
Albuminurie zurück, die übersehen oder außer acht gelassen wird, bis endlich 
deutliche Anzeichen von chronischer Nephritis auftreten. | 

Diese Falle werden im jugendlichen und selbst im Kindesalter beobachtet. 
In Wirklichkeit müssen solche Fälle als sekundäre Schrumpfniere gedeutet wer- 
den; sie werden aber als primäre Form gedeutet, da es bei dem außerordentlich 
langsamen Verlauf derselben schwer oder sogar unmöglich ist, den Zusammen- 
hang mit der längst überstandenen akuten Nephritis nachzuweisen. Diese Fälle 
erinnern in der Tat an wahre primäre chronische Nephritis, — Senator führt 
einige Fälle an, aus denen die Bedeutung der hereditären oder familiären Be- 
lastung hervorgeht. Weigert hat auch angeborene Schrumpfniere beobachtet. 

Von den chronischen Prozessen muß noch die amyloide Degeneration der 
Nieren (Speckniere) erwähnt werden, die in ziemlich engem Zusammenhang mit 
den entzündlichen Prozessen dieser Organe steht, sie häufig begleitet und unter 
ähnlichen klinischen Symptomen verläuft. 

Die Amyloidniere (Speckniere) entwickelt sich als sekundäre Erscheinung 
bei vielen kachektischen Zuständen. In dieser Beziehung muß die Lungen- 
schwindsucht nach der Ansicht. von Senator in die vorderste Reihe gestellt 
werden, namentlich wenn sie mit tuberkulöser Erkrankung des Darmes einher- 
geht und noch häufiger in denjenigen Fällen, in denen sie mit Bildung von 
Kavernen und mit vermehrter Absonderung von Sputum einhergeht. Ferner 
kommen langwierige Knochen- und Gelenkeiterungen usw. in Betracht. Die dritte 
Stelle nimmt konstitutionelle Syphilis, und zwar sowohl akquirierte, als auch 
hereditäre ein; dann folgen schwere Rachitis, Malarikachexie. Amvloide Dege- 
neration der Nieren wird in jedem Alter, vielleicht mit Ausnahme des Säurlines- 
alters, beobachtet, hauptsächlich wohl in jüngeren Jahren, wo die ätiologischen 
Momente. die zu dieser Erkrankung führen, am häufigsten vorkommen, 

Aus den vorstehenden Ausführungen geht hervor, daß die von Senator 
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vorgeschlagenen Klassifikation der Nephritiden vorläufig noch keine scharf be- 
erenzten, genau bestimmten klinischen Formen feststellt. Ohne außer acht zu 
lassen, daß die eine Nephritisform in die andere übergehen kann, können wir 
doch immerhin an der Hand der Ätiologie der Erkrankung, der Symptome der- 
selben und namentlich ihres klinischen Verlaufes unsere klinischen Fälle mit 
mehr oder minder großer Wahrscheinlichkeit in eine bestimmte Form von Nieren- 
affektion einreihen. 

Mein klinisches Material habe ich während meiner Tätiekeit im Kinder- 
krankenhause des Prinzen Peter von Oldenburg, in der Klinik für Kinderkrank- 
heiten an der Kaiserlichen Militärmedizinischen Akademie, sowie im Elisabeth- 
und Nikolaus-Kinderkrankenhause gesammelt. Mein Material umfaßt 33 Ве 
obachtungen, 


Chronische diffuse nichtindurative Nephritis. 
(Chronische parenchymatôse Nephritis.) 


Ich habe 7 typische Fille dieser Form von chronischer Nephritis beobachtet. 


1. Beobachtung. W. P., 21/, Jahre alt, aufgenommen in das Krankenhaus am 
19. März 1893 mit hochgradigen Ödemen des Gesichts, des Rumpfes und der unteren Ex- 
tremitäten, die sich vor + Tagen entwickelt haben sollen. 

Kurze Zeit vor der gerenwärtiren Erkrankung hat das Kind Masern überstanden. 
Die Herzdimensionen sind etwas vergrößert. Es besteht leichte Bronchitis, unbedeutender 
Hydrothorax, desgleichen Ascites, der eine Fingerbreite über den Nabel hinaufreicht. Lie 
Leber läßt sich zwei Fingerbreiten palpieren. Im Harn 7%» Eiweiß; Harn trübe; im 
Harnniederschlag zahlreiche Zylinder aus Epithel- und Eiterzellen, desgleichen zahlreiche 
hvaline Zylinder mit klebenden Eiterzellen; ziemlich zahlreiche Nierenepithelzellen, die teils 
degeneriert, teils gar nicht verändert sind; Eiterzellen. 

Das Körpergewicht des Kindes, welches ursprünglich 15 kg betrug, schwankte in 
der ersten Zeit um 100—300 g täglich. blieb aber stets über 15 kg. Am 2. April erreichte 
das Körpergewicht die Höhe von 15,6 kg, zeigte hierauf Neigung zunächst zu langsamer, 
dann zu rascherer Abnahme, und betrug am 8. April 14,8 kg, am 14. April 13,5 kg. am 
16. April 12.8 kg und am 18. April 12,6 kg. In der Folge schwankte das Körpergewicht 
bis zum 19. Mai zwischen 12,5 und 13,4 ke; von diesem Tage an beginnt aber wiederum 
eine lanesame Zunahme des Körpergewiehts, welches an 26. Mai die Höhe von 14.3 ke 
erreicht, worauf es dann wieder abzunehmen beginnt und am 6. Juni 10,9 kg beträgt. 
Schließlich folgt die letzte allmählicehe Zunahme des Körpergewichts, welches am 10. Juni 
die Höhe von 12.3 kg erreicht, worauf nur noch unbedeutende Schwankungen in den 
(‚renzen zwischen 11.7 und 12,7 kg beobachtet werden. 

Die tägliche Harnquantität betrug innerhalb des ersten Monats 300—600 £, in den 
folyenden Monaten 800—1000 g, und nur Kurze Zeit, im Stadium der Körpergewichts- 
abnahme, betrue die tiieliche Harnquantitiit 200-400 e: vom 10. Juni an aber zwischen 
1000-1200 e. Der Eiweibeehalt des Harns unterlag gleichfalls bedeutenden Schwankungen: 
er betrug vom 19. bis 25. März 5—7 "oo, in den folgenden 2 Tagen 3°',,, 2 Tage spiiter 
20, аш 30. März plötzlich 10°9/,, ohne jegliche Veränderung der Temperatur und der 
Harnsekretion überhaupt: am 31. März wiederum 3 99. in den folgenden Tagen 2®/,,, aber 
vom д. his 6. April wiederum 8—13° „„. vom 13. bis 16. April 2,5—3.5 o, am 17. April 
€ oo und am 18. April 59, dann einen Monat Jang, und zwar vom 19. April bis 18. Mai 
0.5—2 Jø Diese Periode fiel zeitlich mit einer solchen guten Allgemeinzustandes des 
Kindes zusammen: Die Temperatur war normal, das Körpergewicht blieb ungefähr auf ein 
und derselben Höhe, die Harnsekretion war genügend, die Harnmenge betrug ca. 1 Liter. 
In der Periode vom 18. bis 31. Mai betrug der Eiweibgehalt des Harns 4—6 %/,,, vom 27. 
bis 31. Mai sogar 7—8 "o. Vom 1. Juni bis zur Entlassung, die am 18. Juni ertolete, 
nahm der Fiweibeehalt des Harns wiederum ab und bewegte sieh in den Grenzen von 
O5—3 0, mit Ausnahme des 5. und 6. Juni, an welchen Tagen er 8%; betrug. 

Die Körpertemperatur war in den ersten drei Tagen leicht gesteigert. und zwar 
bis 389 C, dann meistenteils normal; es wurden übrigens vorübergehende Temperatur- 


=F wok = 


steigerungen beobachtet, die bisweilen dem plötzlichen Auftreten von größeren Eiweiß- 
mengen im Harn gleichsam vorangingen. 

Der Puls entsprach der Temperatur und betrug 80—100 Schläge in der Minute, bis- 
weilen stieg die Pulsfrequenz bis 120 und darüber. 

Die Atmungstrequenz betrug 20—30, ging aber auch bis 40. 

Zeitweise wurden leichte Darmstörungen beobachtet, die am häufigsten mit den 
Perioden der Körpergewichtsabnahme zeitlich zusammenfielen. 

Behandlung. Warme Wannenbäder mit nachfolgenden Packungen und Koffein 
innerlich, Milchdiät. Bis zum 11. April trat fast täglich Erbrechen auf. Die Haut war 
evanotisch, die Ödeme nahmen bald zu, bald ab, erst am 15. Juni verschwanden sie voll- 
ständig. Entlassung am 18. Juni. 


2. Beobachtung. S. G., 4 Jahre alt, aufgenommen am 13. Juli 1903 mit all- 
gemeinen Ödemen des Gesichts, des Rumpfes und der Extremitäten, die am 8. Juli nach 
einem am Tage zuvor stattgehabten Erbrechen sich eingestellt haben sollen. Am Tage 
der Aufnahme dreimaliger flüssiger Stuhl und Schmerzen im Abdomen. Das Kind zeigt 
rachitischen Körperbau. Ernährungszustand befriedigend. Lymphdrüsen am Halse leicht 
vergrößert. Von seiten der Lunge und des Herzens nichts Abnormes. Die Milz beginnt 
an der achten Rippe, nicht palpabel. Abdomen gespannt; Ascites bis zum Nabel. Tägliche 
Harnquantität 50 g, spezifisches Gewicht des Harns 1030, Reaktion sauer, unbedeutende 
Eiweißquantität; die mikroskopische Untersuchung des Harnniederschlages ergibt hyaline 
und körnige Zylinder, Nierenepithel und weiße Blutkörperchen in großer Quantität. Vom 
Tage der Aufnahme in das Krankenhaus, 4. В. уош 13. Juli, bis zum 22. Juli sank das 
Körpergewicht von 15.85 kg bis 12.7 kg, täglich um 600 g abnehmend; dann erreichte das 
Körpergewicht, täglich um 100—200 g zunehmend, am 10. August die Höhe von 14,6 kg; 
von diesem Tage an zeigte das Körpergewicht eine tägliche Abnahme von 700 g und er- 
reichte in vier Tagen seine ursprüngliche Höhe vom 15. Juli, nämlich 12,65 kg. Hierauf 
hlieb das Körpergewicht einige Tage lang ungefähr auf derselben Höhe und dann steigt 
die Kurve des Körpergewichts zum zweitenmal zunächst langsam, dann rascher bis 15,7 kg 
an. Vom 17. September an nimmt das Körpergewicht wieder ab und beträgt am 2. Oktober 
133 kg. Vom 2. Oktober an steigt das Körpergewicht zum drittenmal gleichmäßig an und 
erreicht am 14. Oktober wieder die Höhe von 15,7kg. Auf dieser Höhe bleibt das Körper- 
gewicht, ebenso wie früher, 3—4 Tage lang, um dann wiederum zunächst langsam, dann 
rascher, hierauf wiederum langsam zu sinken, bis es am 31. Oktober 13 kg betrug. Vom 
31.(ktober an geht das Körpergewicht zum viertenmal langsam mit unbedeutenden Schwan- 
kungen in die Höhe und erreicht am 3. Dezember 15,6 kg, am 5. Dezember 16 kg und am 
It. Dezember 15,15 kg. 

Die tiigliche Harnquantitit war im allgemeinen herabgesetzt (unter 1 Liter) und 
außerordentlich veränderlich. Ursprünglich stark verringert, vermehrte sie sich von Tag 
zu Tag. wobei sie in der Zeit vom 13. bis 17. Juli 50—200 g, am 18. Juli 400 g und vom 
19. bis 22, Juli 700—850 g betrug. Vom 27. Juli bis zum 3. August war die Harnsekretion 
wieder geringer, und zwar betrug sie 200-400 g, während sie vom 4. bis 8. August 
wiederum 650—900 g, am 9. und 10. August 200 bzw. 500 8, vom 11. bis 14. August 900 
bis 1000 g, und dann bis zu der am 15. Dezember erfolgten Entlassung 500—900 g (häufiger 
мю), ТО) bzw. 800 g) betrug, mit Ausnahme der Woche vom 17. bis 24. September, wo die 
tizliche Harnquantität im ganzen 100—500 g betragen hatte. Die bedeutende Verringerung 
der täglichen Harnquantität, die während der Beobachtungsperiode konstatiert wurde, fiel 
zeitlich mit einer mäßigen Diarrhöe zusammen, an der das Kind erkrankte. 

Das Eiweiß trat im Harn periodisch und nicht immer in gleicher Quantität auf; 
letztere betrug 0,5—7 4). Das Eiweiß zeigte sich im Harn zu der Zeit, zu der das 
Körpergewicht zunahm und gleichzeitig die Ödeme sich verringerten, und umgekehrt ver- 
schwand das Eiweiß aus dem Harn, wenn das Körpergewicht sich der Norm näherte und 
die Ödeme sich verringerten. — Der Eiweißgehalt des Harns betrug am 14. Juli 4%, am 
15. Juli 2%/,, am 16. Juli 3%, am 17. Juli 1% 9, am 18. Juli 0,5%». Vom 19. bis 
22. Juli war der Harn eiweißfrei, während er vom 27. Juli bis zum 13. August 0.25—5 “oo 
Eiweiß enthielt. Vom 14. bis 28. August war der Harn wieder eiweißfrei. Vom 29. August 
bis zum 28. September kam wieder Eiweiß zum Vorschein, aber in geringer Quantität, und 
zwar von (0,5—2 9; nur am 21. und 22. September war der Eiweißgehalt 4 9, dann 
blieb das Eiweiß 3 Tage lang, und zwar vom 29. September bis zum 1. Oktober, wieder 
tort, während vom 2. bis 26. Oktober im Harn 0,5—6 0, Eiweiß nachgewiesen werden 
konnte; der größte Eiweißgehalt wurde am 17. bis 19. Oktober nachgewiesen. Vom 27. 
bis 31. Oktober war der Harn wieder absolut eiweißfrei. Am 1. November kam das Eiweib 
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wieder zum Vorschein. aber in geringer Quantität, уор 0,5—2 0/0, und nur in der Zeit 
vom 5. bis 15. Dezember war der EiwciBgehalt bis 3°, gesticgen. 

Die Temperatur war fast stets unter 37°C, indem sie nur selten bis 37.5° stieg. 
Puls 90—110, selten frequenter. Atmung 20—32. 


Behandlung. Dampf- und warme Wannenbäder mit nachfolgenden Einpackungen 
und innerliche Verabreichung von Herzmitteln: Digitalis, Adonis und Koftein, dann vom 
15. August ab Tinctura Bestouschewi, Milchdiät und Bouillon. 


Die Ödeme traten periodisch auf. Das ursprüngliche Ödem verschwand vollständig 
am 22. Juli. Am 14. August entwickelte sich ein leichtes Ödem des (resiehts, das 
einige Tage anhielt. Am 15. September entwickelten sich wieder allgemeines Ödem und 
Ascites, die bis zum 18. September zunahmen, dann aber sich verringerten und am 
24. Oktober bereits vollständig verschwunden waren. Am 18. November stellten sich wieder 
Ödeme ein. Am 14. Dezember wurde zum erstenmal Ausschlag bemerkt, sowie Rötung der 
Konjunktiven, Schnupfen und häufiger Husten mit Temperatursteigerung. Am 15. Dezember 
wurde das Kind der Masernabteilung überwiesen. 


З. Beobachtung. A.P., 9 Jahre alt. Anamnese in Bezug auf Masern und Scharlach 
negativ. Am 28. Februar 1899 erkrankte das Kind an Kopfschmerzen, Ödem des Gesichts, 
des Abdomens, der Unterschenkel und der Füße, ohne daß irgendeine wahrnehmbare Ursache 
vorangegangen war. Die Harnsekretion war gering. Mit diesen Erscheinungen wurde das 
Kind am 3. März 1899 in das Krankenhaus aufgenommen. 

Status pracsens. Haut und sichtbare Schleimhäute blaß. Herzdimensionen nicht 
vergrößert, Herztöne rein. In den Lungen hört man zerstreute Rasselgeräusche. In beiden 
Pleurasäcken ist Transsudat nachzuweisen: im linken hinten bis zur Mitte des Schulter- 
blattes, im rechten 3 cm unterhalb des Schulterblattwinkels. Die Leber beginnt an der 
5. Rippe und ist nicht vergrößert. In der Bauchhöhle gleichfalls Transsudat, dessen Niveau 
2 em oberhalb des Nabels liegt. Im Harn 9 9/99 EiweiB, im Harnniederschlag kérnige, tettig 
degenerierte hyaline Zylinder, Nierenepithel und Formelemente in bedeutender Quantität. 

16. März. Subjektives Befinden gut. Ödeme verschwunden. In den Lungen kein 
Transsudat. Ascites-Niveau 4 cm unterhalb des Nabels. 

22. März. Eiweißquantität größer. In den Lungen überall feuchte mittelblasige 
Rasselgeräusche zu hören. Ödem des Gesichts und der Extremitäten. 

17. April. Temperatur 39,60C. Im Harn reichliche Blutbeimischung. Ödeme be- 
deutend. 

20. April. Harn wenig blutig gefärbt. 

26. April Ödeme geringer. 

16. Mai. Ödeme plötzlich und hochgradig zugenommen. Atmung selten, unrewel- 
mäßig. Herztöne dumpf. Im Harn etwas Blut. 

21. Mai. Gesicht etwas stärker geschwollen. Eiweißquantität 10°%,,, Blut nicht 
vorhanden. 

6. Juni. Das Kind wird ungebessert entlassen. 


Die Kurve des Körpergewichts hat eine wellige Linie beschrieben. Zunächst nahm 
das Körpergewicht in stark ausgesprochener Weise und ununterbrochen ab (bis 1260 £ tär- 
lieh) und sank vom 5. bis 16. Miirz von 27,9 kg auf 20,2 kg, worauf es zu steigen begann 
und stufenweise am 4. April die Höhe von 26.5 ke erreichte. Auf dieser Höhe blieb das 
Körpergewicht bis zum 15. April, worauf es sehr langsam abnahm und am 9. Mai die Höhe 
von 25,1 kg erreichte. Anf dieser Höhe blieb das Körpergewicht bis zum 16. Mai, um danu 
innerhalb 24 Stunden plötzlich bis 30,06 kg zu steigen und auf dieser Höhe bis zur Ent- 
lassung zu bleiben. 

Die Harnquantitiit war häufig verringert und betrug selten mehr als 1 Liter, und 
zwar vom 4 bis 9. März 900—800 g, vom 18. bis 26. Miirz 800—1400 g, vom 27. März 
bis 15. Mai 500-1000 & und vom 16. Mai bis 6. Juni 150—800 g. 

Der Harn enthielt Eiweiß in bedeutender Quantität, und zwar am Autnahmetage 
HO an, dann bis zum 18. März 2—4 009, vom 19. März bis 13. Мм 4—7%/%. vom 14. his 
ә1. Маі 10—14 96. in den folgenden Tagen wieder nur 5—8 "foo und schließlich vom 
26. Mai bis 6. Juni 8—12°/,,. 

Die Körpertemperatur war gewöhnlich normal; nur ab und zu waren Temperatur- 
steireruneen zu beobachten, welche die Zunahme der Albuminurie und die Verringerung 
der Harusekretion berleiteten bzw. denselben voranginren. Eine besonders starke Tempe- 
ratursteirerune bis 40°C bestand 3 Tage, und zwar vom 15. bis 17. Mai. Гах 80—100, 
selten bis 120. Atmung 20—26. 
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4. Beobachtung. W. J., 9 Jahre alt, aufgenommen am 12. Januar 105. Der 
Vater des Kindes war ein starker Potator; die Mutter ist am Leben und gesund, ein 
Bruder an CGehirnentzündung gestorben. Als Kind blieb der Knabe in der Entwicklung 
zurück, er begann erst im Alter von 1*/, Jahren zu zahnen. An Exanthemen und Diarrhöen 
hat er nicht gelitten, Masern, Scharlach und andere Intektionskrankheiten nicht überstanden. 
zeigte aber stets Blässe und Korpulenz. Vor 2 Jahren kam der Knabe in die Schule, und 
seitdem begann er über Kopfschmerzen zu klagen. 

Status praesens am 12. Januar 1905. Hochgradige Odeme des ganzen Körpers, 
hauptsächlich der unteren Extremitäten und des (resichts. Haut blaß, Gesichtsausdruck 
apatlisch. Atmungsorgane normal. Grenzen der absoluten Herzdämpfung: die rechte reicht 
eine halbe Fingerbreite dicht an die Mitte des Brustbeines heran, die obere beginnt an der 
dritten Rippe. die linke anderthalb Fingerbreiten von außen an der Brustwarze. Herz- 
spitzenstoB diffus. Herztöne etwas dumpf. Puls 96. Leber 3 Finger breit palpabel, weich. 
Abdomen vergrößert, gespannt; in aufrechter Stellung ergibt die Perkussion gedämpften 
Schall 4 Fingerbreiten oberhalb des Nabels. Stuhl flüssig, 2mal täglich. Harnquantität 
+5!) eem, Reaktion sauer, spezifisches Gewicht 1019, Eiweißmenge nach Esbach 240/,,, 
Zueker nicht darin enthalten, Indikan vorhanden. Im Niederschlag hyaline, kérnige und 
epithchale Zylinder, Nierenepithel, Leukozyten und rote Blutkörperchen in geringer Quantität. 

Behandlung. Mit Dampf- und warmen Wannenbädern. Innerlich Decoctum fol. 
uv. ursi und Vichy; zuletzt Syr. ferri jodati je 5 Tropfen. Zeitweise Reisdiät. 

Vom Tage der Aufnahme in das Krankenhaus an bildeten sich die Ödeme des Ge- 
sichts, des Rumpfes und der unteren Extremitäten, sowie der Ascites allmählich zurück: 
Im Februar waren nur unbedeutende Ödeme der Unterschenkel und der Füße zu sehen: 
Ende Februar baben sich die Ödeme vorübergehend verstärkt, dann aber wieder verringert, 
sy daB sie Mitte März nur noch an den Füßen zu sehen waren. Am 16. März waren die 
Ödeme vollständig verschwunden. 

Wähuend der Krankheit war die tägliche Harnmenge verringert, das spezifische Ge- 
wicht des Harns hiiufig höher, der EiweiBgechalt bedeutend, und zwar betrugen: vom 12. 
bis 24. Januar die Harnquantität 230— 400 g, das spezifische Gewicht 1011—1012, der Ei- 
weißeehalt 12° ,,;5 vom 25. Januar bis 1. Februar Harnquantität 800 —1030 g, spezifisches 
Gewicht 1009—1005, Eiweißquantität 4.5—3 %%o9; vom 1. bis 7. Februar Harnquantität 
49700 9, spezifisches Gewicht 1012—1019, Eiweißgehalt 8—12 %/,,; vom 8. bis 10. Februar 
Harnquantitit 800—900 g, spezitisches Gewicht 1008. Eiweibgehalt 5%. Am 28. Februar 
stieg die Temperatur, Puls 120, der Patient klagt über Kopfschmerzen. Gesicht und Beine 
stark geschwollen. Harnquantität 800—900 g, spezifisches Gewicht 1008, Eiweißgehalt 
12"... kum 16. März bis 1. April Harnquantitit 350—1000 5, spezifisches Gewicht 1015 
bis 1016. EiweiBgehalt 3—6 Bing, 

Temperatur im Mirz und April 36,5—37.59C. Das Korpergewicht stieg vom 19. März 
his 27. April von 25 auf 27 kg. Am 27. April wurde das Kind nach Hause abgeholt. 


3. Beobachtung. M. J., 12jähriges Mädchen, aufgenommen am 27. Februar 1905 
wegen Odem des Gesichts und des ganzen Körpers. Der Vater des Kindes ist geisteskrank, 
die Mutter gesund, drei Brüder sind gleichfalls gesund. Als Kind entwickelte sich das 
Madchen regelmäßig, bekam ein Jahr lang die Brust, litt aber häufig an hochgradiren 
Darmst6rungen. Im Alter von 5 Jahren überstand es Masern mit Entzündung des Mittel- 
ohrs als Komplikation, vor 4 Jahren anscheinend Scharlach. Die gegenwärtige Erkrankung 
dürfte bereits im vorigen Jahre begonnen haben: es stellten sieh damals Schlaflosigkeit. 
Kopfschmerzen, Übelkeit am Morgen ein und bald gesellten sich Ödeme des Gesichts und 
der unteren Extremitäten (vom 20. November 194 an) hinzu. Seit dieser Zeit waren die 
odeme geringer, der allgemeine Zustand aber wenig verändert; die Ödeme kamen bald, 
bald verschwanden sie. 

Status praesens am 27. Februar. Ernährung mittelmäßie, Hautdecken sehr blab, 
Gesicht und Unterschenkel ödematös. Rechte Herzerenze liert an der reehten Sternallinie, 
die obere an der dritten Rippe, die linke geht eine Fingerbreite über die Mammillarlinie 
hinauf. Herztöne dumpf. Puls 82. Atmungsoreane gesund. Harnquantitdt 600 e. spezifi- 
hes Gewicht 1010, EiweiByehalt 9%, ; im Niederschlag zahlreiche weiße Blutkörperchen, 
Merenepithelzellen, rote Blutkirperchen, hyaline. kérnige und spiirliche Wachszylinder. — 
Es wird Decoctum fol, uv. ursi mit Kalium aceticum verordnet. Am foleenden Tage Ham- 
quantitàt eréBer. Eiweifgehalt nur 4%. Am 6. März stellte sieh Fieber ein. welches 
? Tage anhielt und mit Kopfschmerzen. sowie Rötung des Rachens einherging. Das Ödem 
des Gesichts und der unteren Extremitäten wurde stärker. der Harn bluthaltie. Eiweiß- 
menge 11° 49, im Harnniederschlax zahlreiche verschiedene Zylinder. Puls 130. Es wurde 
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Infusum adonis vernalis verordnet. Vom 9. bis 27. März Harnquantitàt 700—1000 g, spe- 
zifisches Gewicht 1002—1005, EiweiBgehalt 3—6 °/9,; Niederschlag reichlich. Gesichtsidem 
unbedeutend, Ödem der Extremitäten verschwunden. Stuhl 2- bis 3mal täglich, flüssig. 
Am 27. März abermalige Temperatursteigerung und Auftreten von Blut im Harn, Eiweih- 
gchalt ca. 12°/,,, Harnmenge 600 о. Ат folgenden Tage sank die Temperatur, die Hi- 
maturie hielt aber bis zum 31. März an. Ödeme gering. Am 3. April Harnqyuantität 600 ı, 
Kiweifgehalt 6/9; am 11. April Eiweißgehalt 4°/,, Harnmenge 1100 g. spezifisches (re- 
wicht 1005, im Niederschlag ziemlich zahlreiche weiße Blutkörperchen, hyaline und Wachs- 
zylinder. Am 13. April wurde das Kind auf Wunsch der Eltern entlassen. 


6. Beobachtung. S.P., 4!/, Jahre altes Mädchen, aufgenommen am 15. März 1905 
wegen Ödem des Gesichts, des Abdomens und der unteren Extremitäten. Vater und Mutter 
gesund. Als Kind entwickelte sich das Mädchen regelmäßig. Im Alter von 2 Jahren über- 
stand es Keuchhusten, im Alter von 3'/, Jahren Masern, worauf es sich rasch und gut 
erholt hatte. Einen Monat vor der gegenwärtigen Erkrankung war in der Familie Ziegen- 
peter; 4 Kinder waren krank, darunter auch das Mädchen, bei dem die Erkrankung 
übrigens so leicht verlief, daß das Kind auf den Beinen blieb und sich bald wieder erholte. 
Die gegenwärtige Erkrankung begann am 8. März; am Tage zuvor zog das Kind auf der 
Straße sein warmes Oberkleid aus und zog sich dabei eine Erkältung zu. Am anderen 
Tage schwoll das Gesicht an, am 12. März stellte sich Ödem der Beine und am 13. März 
Vergrößerung des Abdomens ein. 

Status praesens am 15. März. Mittelmäßige Ernährung, Blässe der äußeren Haut- 
decken, Ödem des Gesichts und der Unterschenkel. Herzdimensionen etwas vergrößert, 
Herztöne rein. Puls 80, mittlerer Füllung. Lungen gesund. Leber zwei Fingerhreiten 
palpabel Ascites bis zur Nabelhöhe. Appetit mangelhaft, Zunge belegt. Harnmenge 350 g. 
Die Farbe des Harns gleicht derjenigen von Fleischwaschwasser, spezifisches Gewicht 1007, 
Reaktion saner, KiweiBgchalt 39/9. Hämoglobinurie. Im Niederschlag weiße Blutkörper- 
chen, spärliche rote Blutkörperchen und Bruchstücke von Körnigen und hyalinen Zylindern 
in geringfügiger Quantität, etwas Nierenepithel, ziemlich reichliche Harnsäurekristalle. Es 
wurde Decoctum fol uvi ursi mit Liq. kalii acetic. verordnet. Borchum-Wasser. Wannen- 
bider. Die ursprünglich normale Temperatur war vom 17. bis 21. März gesteigert, und 
zwar infolge eines hinzugetretenen Schnuptens. Die Harnsekretion war gering und betrug 
250—700 g, spezifisches Gewicht des Harns 1002—1008; bis zum 4. April enthielt der Harn 
1—3°/,, Eiweiß, vom 8. bis 10. April 4—9°% ,, dann bis zur Entlassung 1°,,. Die Himo- 
wlobinurie blieb bis zum 25. März bestehen. Die Ödeme des Gesichts und der unteren Ex- 
tremitäten verschwanden am 26. März, der Ascites am 2. April. Am 4. April fliissicer, 
übelriechender Stuhl 3mal, infolgedessen Calomel, dann Mag. bismuthi, schließlich Tannalbin. 
Am 10. April Darmfunktion normal. Während der Diarrhöe bestanden geringe Ödeme der 
unteren Extremitäten. -— Das Körpergewicht sank zunächst ununterbrochen und wies in 
der Zeit zwischen dem 16. März und dem 6. April eine Abnahme von 14,3 auf 11,35 kg 
auf. Am Tage der Entlassung betrug das Körpergewicht 11,55 kg. Die Entlassung er- 
folgte am 15. April, wobei der Harn einen Eiweißrchalt von 1°/,, der Harnniederschlag 
Formelemente und Zylinder in mäßiger Quantität enthielt. 


7. Beobachtung. W.M., 6 Jahre alt, erkrankte am 27. November 1904 und wurde 
am 11. Dezember desselben Jahres in das Krankenhaus mit Ödemen des Gesichts und der 
unteren Extremitäten aufgenommen. In der Anamnese sind Hinweise auf irgendeine über- 
standene Intektionskrankheit nieht vorhanden. 

Status praesens. Das Mädchen ist rerelmäßix gebaut und mittelmäßie ernährt. 
Haut des Gesichts, des Rumpfes und der unteren Extremitäten blaß und ödematös. Von 
seiten der Lungen nichts Abnormes. Herzerenzen: rechte am rechten Sternalrand, linke 
geht eine Fingerbreite über die linke Mammillarlinie hinaus; Herztöne etwas dumpf; der 
zweite Ton der A. pulmonalis etwas akzentuiert. Puls mittlerer Füllung, geringer Spannung, 
bisweilen unregelmäßig. Leber ragt zwei Fingerbreiten über den Rand der falschen Rippe 
hinaus. Milz nieht palpabel. Ascites reicht eine Finzerbreite über den Nabel hinauf. Haru 
klar, hell; spezifisches (Gewicht 1016. Die mikroskopische Untersuchung des Harnnieder- 
schlages ergibt Nierenepithelzellen. sowie einzelne körnige und epitheliale Zylinder; Eiweib- 
gehalt des Harns nach Esbach über 10°%,,. — In der ersten Zeit klagte das Kind häufiz 
über Kopfschmerzen und übergab sich mehrmals. Die Ödeme verringerten sich allmählich 
und waren am 24. Dezember vollständig verschwunden. Das Körpergewicht nahm ab. da- 
gegen nahm der Eiweibechalt des Harns stetig zu. Vom 3. Januar 1905 an begannen dir 
Ödeme sieh wieder zu entwickeln und das Körpergewicht zuzunehmen. Am 10. Januar 
waren Gesicht und Hals stark geschwollen, besonders die Augenlider. Der Ascites ragte 


Ор ын 


2', Fingerbreiten über den Nabel hinauf. Die unteren Extremitäten waren bedeutend 
eeschwollen. Am unteren Teile der Lunge hörte man hinten feuchte Rasselgeräusche. 
Das Kind klagte über heftige Kopfschmerzen. Am 20. Januar waren die Ödeme am Ge- 
sicht fast vollständig verschwunden und nur noch an den unteren Extremitäten erhalten; 
am 26. Januar waren auch hier keine Ödeme mehr vorhanden. Am 28. Januar begannen 
die Odeme sich wieder zu entwickeln, und erreichten am 16. Februar ihre frühere Intensität. 
Seit dieser Zeit nahmen die Ödeme bald ab, bald zu. Am 6. April war die üdematüse 
Schwellung des Gesichts, des Halses und der Unterschenkel fast ganz verschwunden, der 
Ascites aber noch erhalten. Im weiteren Verlauf stellten sich sehr leichte Ödeme der 
Augenlider ein, die bisweilen vollständig verschwanden, während der Ascites bis zur Ent- 
lassung. die am 17. Juli erfolgte, fast unverändert bestehen blieb. 

Die Kurve des Körpergewichts hat eine wellige Linie beschrieben. Das ursprüng- 
liche Körpergewicht von 16,6 kg sank in der Zeit vom 12. bis 26. Dezember auf 14,5 kg, 
indem es täglich um 120—300 g abnahm. Vom 27. Dezember an beginnt das Körper- 
gewicht um 300—500 g täglich zu steigen, was bis zum 13. Januar anhält, an welchem 
Tage das Körpergewicht die Höhe von 19,1 kg erreicht. Vom 14. Januar an wird eine 
eleichmäßire Abnahme des Körpergewichts, und zwar eine stärker ausgesprochene als die 
vorangehende Steigerung, wahrgenommen, und das Körpergewicht beträgt am 22. Januar 
schon nur 14,8 kg. Bis zum 26. Januar zeigt das Körpergewicht unbedeutende Schwan- 
kungen zwischen 14,7 kg und 15,2 kg, dann beginnt wiederum eine gleichmäßige, aber 
sukzessivere Steigerung, die am 17. Februar auf der Höhe von 18,7 kg stehen bleibt. 
Hierauf sinkt das Körpergewicht in zwei Tagen auf 17,25 kg und bleibt bis zum 9. März 
ungefähr auf derselben Höhe. Vom 9. bis 18. März steigt das Körpergewicht zum dritten- 
mal von 16.8 kg auf 18 kg und sinkt bis zum 21. April bis 15,7 kg. Hierauf steigt es 
wieder stufenweise und erreicht am 20. Mai die Höhe von 17 kg, auf der es bis zur Ent- 
lassıng stehen bleibt. 

Die tägliche Harnquantität, die ursprünglich verringert war, stieg allmählich: sie 
betrug vom 11. bis 22. Dezember 200—300 g, vom 23. Dezember bis 27. Februar 300 bis 
Wu, vom 28. Februar bis 29. Mai 88—1200g und bis zum 17. Juli mehr 1000 — 1400 g. 

Das Eiweiß wurde ursprünglich in größerer, dann aber in geringerer Quantität aus- 
geschieden: vom 11. bis 21. Dezember 12—24°/,,, vom 22. Dezember bis 13. Januar 8 bis 
14". vom 14. bis 22. Januar 15 °/o0, vom 24. Januar bis 17. Februar 8—14%%, vom 
IX, Februar bis 6. Marz 10—20 59, vom 7. bis 25. Miirz 8—12°/,,, vom 28. März bis 
21. April noch geringer 5—10°/,, vom 22. April bis 7. Juni 3—7% 4, vom 8. bis 27. Juni 
2—3" ag. vom 28. Juni bis 2. Juli 5-9 “0 und vom 3. bis 17. Juli 2—3 Jog. 

Das spezitische Gewicht des Harns betrug ursprünglich 1020—1016, dann 1010. Die 
Temperatur war normal und zeigte nur am 16. Januar eine Steigerung bis 38,80C, infolge 
von Bronchialkatarrh und leichter Enteritis. 

Puls 84—120, auch bis 134. Atmung 20—30. 


Behandlung. Wannenbäder mit nachfolgenden Packungen, Digitalis, Strophantus, 
Kuflein. Diuretin. sowie auch Pilocarpin während der hochgradigen Ödeme und Calomel 
gegen die Diarrhéen. 


Die mitgeteilten 7 Beobachtungen zeigen, daß die Atiologie der sich primär 
entwickelnden chronischen parenchymatösen Nephritis in der Mehrzahl der Fälle 
unklar bleibt: unmittelbar nach einer Infektionskrankheit (Ziegenpeter) hat, sich 
die chronische parenchymatöse Nephritis nur im 6. Falle entwickelt. Jedoch 
enthält die Anamnese des 1. Falles einen Hinweis auf überstandene Masern, die- 
emue des funften auf überstandene Masern und Scharlach, während die Anam- 
nese der 6. Beobachtung Scharlach und Ziegenpeter aufweist. Meine sämtlichen 
Fälle betreffen Kinder im Alter von 2'',—12 Jahren und haben sieh unter 
meiner Beobachtung verschieden lange — 3 bis 7 Monate — befunden. 
Die Krankheit soll sich nach den Angaben der Angehörigen plötzlich (Ве- 
obachtung 1, 2, 3, 6 und 7) oder schleichend (Beobachtung + und 5) entwickelt 
und in sämtlichen Fällen durch Ödeme, Erbrechen, Kopfschmerzen und hoch- 
eradige Blässe des Gesichts geäußert haben. Sämtliche Kinder sind von den 
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Eltern vor Abschluß des Krankheitsprozesses mit bestehenden Veränderuneen der 
Harnbeschaffenheit und nieht selten sogar mit Verschlimmerung des Allzemen- 
zustandes abgeholt worden. In allen Fällen wurde die Krankheit von mehr 
oder minder starken Ödemen begleitet, die häufig Neigung zu periodischer Zu- 
nahme oder Abnahme zeieten und infolgedessen in entsprechender Weise das 
Körpergewicht beeinflußten, d. h. Schwankungen desselben verursachten. Eine 
derartige Schwankung wurde in den Beobachtungen 1, 2, 3, 4 und 7 beobachtet. 
In sämtlichen Fällen, mit Ausnahme des fünften wurden nicht nur Odeme des 
Unterhautzelleewebes, sondern auch Wassersucht der Körperhöhlen beobachtet. 
Der Ham bot Veränderungen, die chronischer parenchymatöser Nephntis ent- 
sprachen. Vor allem war die tägliche Harnquantität stets bis zu einem halben 
Liter, bisweilen sogar in noch höherem Grade (Fall 2) verringert; das spezifische 
Gewicht war häufig gesteigert und erreichte bisweilen die Höhe von 24°,, nach 
Esbach; zeitweise zeigte die Quantität des zur Ausscheidung gelangenden Ei- 
weißes schroffe Veränderungen (Beobachtungen 1 und 7); intermittierende Ei- 
weißausscheidune wurde im 2. Falle beobachtet. Blutbeimischung = zeiete der 
Harn in den Beobachtungen 3, 5 und 6, d. h. fast in der Hälfte sämtlicher 
Fälle. Der Harn war trübe, reagierte schwach sauer und gab bedeutenden 
Niederschlag, in dem die mikroskopische Untersuchung gewöhnlich hyaline, 
epitheliale, kornige und fettig degenerierte Zylinder, ferner Nierenepithel, das 
дийн fettig degeneriert war, Leukozyten und rote Blutkörperchen in versehie- 
dener Quantität erkennen hieß. Von sonstigen objektiven Symptomen wurde fast 
stets Zunahme der perkutorischen Herzerenzen. allıemeine Blisse der Hautdecken, 
Darmstorungen und häufig Bronchitis konstatiert. Von subjektiven Erscheinungen 
bestanden hartnackige Kopfschmerzen, sowie Appetitmangel bei Neigung zum 
Erbrechen. Die Temperatur gab selten und bei weitem nicht in allen Fällen 
ceynge und vorübergehende Steigerungen, die die Hämaturie bzw. plötzliche 
Zunahme der Albuminurie bei verringerter Harnsekretion begleiteten oder ihr 
vorangincen (Beobachtungen 1, 2, 3 und 5). 

Das klinische Bild der Nierenaffekfion kann nur bis zu einem gewissen 
Grade den Charakter der in den Nieren vor sich gehenden anatomischen Ver 
änderungen erkennen lassen, Jeh elaube annehmen zu dürfen, daß in den Be- 
obachtungen 3, 9 und 6, wo der Harn zeitweise blutig war, eine braune Niere 
vorliegt, während in der Beobachtung 7 die Niere augenscheinlich im Schrumpfunes- 
prozeB begriffen war, da sämtliche klinische Erscheinungen sieh im zweiten Krank- 
heitsstadium dem Bilde der Schrumpfniere zu nähern begonnen haben: die Harn- 
quantitat wurde größer, das spezifische Gewicht des Harns sank, die Quantität. 
des zur Ausscheidung gelangenden Eiweißes verringerte sich, die Ödeme ver- 
schwanden, Heubner weist in seiner Arbeit darauf hin, daß die chronische 
parenchymatose Nephritis bei Kindern relativ selten vorkommt. Er gelangt zu 
diesem Schlusse auf Grund seiner eigenen Beobachtungen, wobei er sich zurleich 


auf die geringe Zahl der in der Literatur vorhandenen Beschreibungen von klini- 
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chen Fällen der erwähnten Form stützt. Meine Beobachtungen stimmen jedoch 


mit der Ansicht Heubners nicht überein und wahrscheinlich deshalb, weil das 
klinische Material Heubners hauptsächlich der Privatpraxis entnommen ist, 
während mein Material ein ausschließlich klinisches ist, 

Außer der typischen Form der chronischen parenehymatösen Nephritis, 
de sich selbständig und primär entwickelt, gibt es noch eine andere Form, 
die sich aus akuter diffuser Nephritis entwiekelt. Die akute diffuse Nephritis 
nimmt häufie subakuten Verlauf an und kann, indem sie längere Zeit andauert, 
in Genesung oder in chronische parenchymatöse Nephritis übergehen. Ich hatte 
Gelegenheit, eine derartige Form von torpider akuter diffuser Nephritis zu beob- 
achten, die, wenn auch nicht ausschließlich, doch am hiufiesten bei verschie- 
denen Infektionskrankheiten vorkomnit. 

Diese Fälle möchte ich nun beschreiben. 


H Beobachtung. W.G. 3'/, Jahre alt, wurde in die Klinik am 6. Oktober 1904 
mit Odemen autrenommen. Eltern gesund; Alkoholismus, Syphilis und Tuberkulose werden 
verneint. Sie hatten im ganzen 7 Kinder, von denen zwei gestorben. die tibrizen am Leben 
und gesund sind. Das gewrenwärtie erkrankte Kind soll sieh rerelmäbie entwickelt und 
im ersten Jahre natürliche Pocken überstanden haben. Die werenwärtire Erkrankung 
sollte sich vor 8 Taxen eingestellt haben, und zwar in der Weise, dab die Eltern be- 
merkten. daĵ das Kind wenig Harn lasse. Bald darauf stellten sich Ödeme ein. Vor dieser 
Erkrankung soll das Kind vollständig gesund gewesen sein. 

Status praesens am 6. Oktober 1904. Das Kind ist blaß, aber ziemlich gut gc- 
парте. Haut des Gesichts, der Extremitäten und des Kreuzes ist ödematös. Herzgrenzen 
nicht vergrößert, Herztöne rein. Puls 80, gute Füllung. Katarrh der oberen Atmungs- 
were, Ascites 2 Fingerbreiten oberhalb des Nabels. Leber beginnt an der 6. Rippe, ist 
nicht palpabel; desgleichen die Milz. Der Harn ist von gesättirt roter Farbe, trübe; am 
Boden des Getäßes reichlicher Niederschlag, der wie ein Blutwrerinnsel aussieht. Harn- 
quantität 800 œ, Reaktion des Harns sauer, spezifisches Gewicht 1010; im Harn Eiweiß; 
bei der mikroskopischen Untersuchung des Niederschlags sieht man rote Blutkörperchen 
und blutzylinder in großer Quantität. 

Behandlung: Decoetum fol. uvae ursi, warme Wannenbäder. 

Nach 8 Tagen verschwanden die Ödeme fast vollständie, und der Blutgehalt des 
Harns wurde bedeutend geringer. Gegen Ende der zweiten Woche (IS. Oktober) betrug 
die tigliche Harnquantitit 600—1300 vu, das spezifische Gewicht 1005— 1010, der Eiweiß- 
echalt 0.5 0%%,5 im Niederschlag keine Zylinder, wohl aber rote Blutkörperehen in geringer 
Quantität. Ödeme verschwunden. Vom 20. bis 27. Oktober war die Harnquantitàt ge- 
гшиет: 290—750 g, Ше Reaktion sauer, das spezifische Gewicht 1010—1012, Eiweißgchalt. 
0.2— 19 00; Im Niederschlag Formelemente und spärliche Zylinder. Die Temporatur blieb 
die ganze Zeit in den Grenzen zwischen 36.5 und 37,5°C. Das Körperrewicht sank vom 
« bis 15. Oktober von 17,2 auf 14,3 ke, dann begann dasselbe langsam zuzunehmen und 
reichte am 26. Oktober die Höhe von 14,65 kg. 


Die Ätiologie dieser Erkrankung blieb unaufgeklärt, und ein vollständiger 
Abschluß des Krankheitsprozesses war während der Beobachtungsperiode nicht 
eingetreten: es blieb eine Albuminurie bestehen, die auf allmählichen Übergang 
der subakuten diffusen Nephritis in Schrumpfniere schließen läßt. 

Ein analoger Fall ist der folgende, nur unterscheidet er sich von dem vor- 
stehenden durch langsameren Verlauf und intermittierende Albuminurie. 


9. Beobachtung. M. B., p Jahre alt, von regelmäßigem Körperbau und ziemlich 
gutem Ernährungszustand, wurde am 19. Juli 1899 mit Ödemen des Gesichts, des Abdomens 
und der unteren Extremitäten, die sich vor 3 Wochen entwickelt haben sollen und mit 
hohem Fieber einhergingen, aufgenommen. Haut und sichtbare Schleimhäute blaß. In den 
Lungen troekene Rasselgeräusche. Obere Herzgrenze beginnt an der 3. Rippe; die rechte 
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liegt an der Parasternallinie. die linke geht 1 cm tiber die linke Mammillarlinie hinans. 
Herztöne rein. Leber und Milz nicht vergrößert. Harnquantität vom Tage der Autnalme 
bis 2. August 400—800 g, dann bis 24. September, an welchem Tage die Entlassung er- 
folgte, 600—800 g, spezifisches Gewicht 1010—1012; Harn trübe, vom 26. Juli bis 1. August 
blutig; Eiweiß war im Harn nicht immer, sondern periodisch enthalten, und zwar zunächst 
in großer, dann in geringerer Quantität: vom 13. Juli bis 1. August 1—2 °/», vom 2. bis 
10. August 0.25—0.5 %/o9, vom 11. bis 17. August nur Triibung, vom 18. bis 21. August 
kein Eiweiß, vom 22. August bis 10. September Triibung, vom 11. bis 24. September wieder 
eiweißfrei, mit Ausnahme des 18. Septembers, an welchem Tage der Harn beim Kochen 
eine Trübung gab. Die Temperatur war normal, mit Ausnahme der ersten 3 Tage nach 
der Aufnahme in das Krankenhaus, an denen sie bis 38°C stieg. Puls 90—100. in der 
ersten Zeit bis 110. Atmung 20--30. Unter dem Einflusse der eingeleiteten schweib- 
treibenden Behandlung mit warmen Wannenbädern und nachfolgenden Packungen, sowie 
innerlicher Verabreichung von Koffein, Milchdiät verschwanden die Ödeme, und der Harn 
bekam normale Eigenschaften. Das Körpergewicht sank ununterbrochen, und zwar vom 
20. Juli bis 1. August von 20,25 auf 16,5 kg, dann bis 15 kg; hierauf wurden bis zum Ent- 
lassungstage nur unbedeutende Schwankungen des Körpergewichts in den Grenzen von 
15 bis 15,9 kg beobachtet. 


Meine weiteren Beobachtungen betreffen 2 Fälle derselben Krankheitsform. 
aber mit klarer Ätiologie: der erste Fall wurde im Anschluß an Masern, der 
zweite im Anschluß an Scharlach beobachtet. 


10. Beobachtung. D. E., 3!/,jähriger Knabe, hat vor 7 Wochen Masern über- 
standen. Die gegenwärtige Erkrankung soll nach den Angaben der Mutter vor 2 Tagen 
mit Atemnot und Ödemen der unteren "Extremitäten, des Gesichts und des Abdomens be- 
gonnen haben. Am 24. August 1904 wurde das Kind mit bedeutenden Ödemen am ganzen 
Körper in das Krankenhaus eingeliefert. 

Status praesens. Abdomen stark aufgetrieben, im Unterleib Fluktuation; Flüssig- 
keitsniveau 3 cm oberhalb des Nabels. et Puls 79, gespannt. Stuhl flüssig, 1 mal 
täglich. Harnquantitiit 200 g, EiwciB 0,5 °/50, im Niederschlag körnige Zylinder. 

Behandlung: Milchdiit, Dampfbiider und Aq. Lithii carb. innerlich. 

Unter dem Einflusse dieser Behandlung stellte sich reichliche Schweißabsonderung 
ein, die von raschem Verschwinden sämtlicher Ödeme und hochgradiger ununterbrochener 
Abnahme des Körpergewichts (bis 1000 g in 24 Stunden) begleitet wurde. Das Kôrper- 
gewicht sank vom 25. bis 31. August von 16,2 auf 13 kg und blieb dann bis zur Ent- 
lassung, die am 12. September erfolgte, zwischen 12,9 und 13,2 kg. Gleichzeitig wurde 
ununterbrochene Zunahme der täglichen Harnquantität beobachtet: am 25. und 26. August 
betrug dieselbe 200—250 g, ат 27. August 7050 g, vom 28. August bis 12. September I) 
bis 1500 g. Die Eiweißmenge nahm ab: am 24. und 25. August betrug dieselbe 0,5%... 
am 26. August 0,25 9, während vom 27. bis 30. August nur beim Kochen mit Essigsiiure 
eine Trübung entstand. Temperatur vom 24. bis 29. August fieberhaft, bis 38°C steigend. 
(Eiterfluß aus dem rechten Ohre.) Sonst war die Temperatur normal. Atmung vom 24. bis 
30. August 30—45, in der übrigen Zeit 24—28. Puls während der ganzen Zeit 78—100. 


11. Beobachtung. A. O., 4jähriges Mädchen, aufgenommen am 2. Juli 1903 im 
Scharlach-Desquamationsstadium bzw. nach der Anamnese in der dritten Krankheitswoche. 
Bei der Autnahme wurden Erscheinungen von Nephritis konstatiert: Odem des ganzen 
Körpers. Ascites. Sehr geringe Harnquantität (in den ersten Tagen 20—25 2): Eiweib- 
gehalt 2—3%/,,: im reichlichen Harnniederschlag Zylinder jeglicher Art, körnig degeneriertes 
Nierenepithel in großer Quantität, и und rote Blutkörperchen. Vergrößerung der 
Dimensionen des linken Herzens. Leber 2 Fingerbreiten an der Mammillarlinie palpabel. 
Am 25. Juli waren die Ödeme ёки таша; Im Harn 0,5% Eiweiß, keine Zylinder. 
Subjektives Betinden gut. Vom 25. Juli bis 6. September zeigte der Harn einen Eiweib- 
gehalt von 0,5—3 °/,, und keine Zylinder. vom 6. bis 8. September war der Harn rein. 
sauer. In den letzten beiden Monaten war die Körpertemperatur normal, während das 
Körpergewicht von 13,1 auf 13,6 k& stieg. Innerlich Ag. Lithii carb. 


Wenn ich auch torpide akute diffuse Nephritis nach Scharlach ziemiich 
häufig beobachtet habe, so möchte ich mich doch auf die Mitteilung des vor- 
stehenden Falles beschränken, da diese Form der Nierenerkrankung den Ärzten 
wohl bekannt und in der Literatur vielfach beschrieben worden ist. 
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Chronische hamorrhagische Nephritis: 

Die von E. Wagner als besondere klinische Form beschriebene chronische 
hämorrhagische Nephritis hat Senator zu der chronischen parenchymatösen 
Nephritis hinzugerechnet. Heubner berichtet in seiner „Monographie über chro- 
nische Nephritiden“ über 5 Fälle dieser Affektion. Meinerseits bin ich in der 
Lage, einige Beobachtungen mitzuteilen, in denen das Krankheitsbild an die 
Wagnersche Form erinnert. 


12. Beobachtung. M. D., 9Yjähriges Mädchen, aufgenommen am 20. April 1905 
mit Ödemen der unteren Extremitäten und des Gesichts. Vor 2!/, Jahren Scharlach, vor 
7 Jahren Masern. Wegen des Scharlachs verblieb das Kind 7 Wochen im Krankenhause, 
welches es als vollständig geheilt verließ. Im Krankenhause wurden allgemeine Ödeme 
und Hämaturie beobachtet. Seit Mitte März 1905 permanente Kopfschmerzen. Anfang 
April war das Mädchen mehrere Male im Krankenhause wegen Schmerzen im rechten Ohr; 
es wurde das rechte Trommelfell punktiert, doch ohne daß die Kopfschmerzen verschwanden. 
Einige Tage vor der Aufnahme heftige Kopfschmerzen, Übelkeit und Schmerzen in der 
Magengrube, seit 4 Tagen leichte Odeme. Am Aufnahmetage soll nach den Angaben der 
Mutter der Harn wieder blutig gewesen sein. 

Status praesens am 21. April. Kérperliche Entwicklung dem Alter entsprechend, 
Ernährungszustand mittelmäßig. Haut und sichtbare Schleimhäute blaß. Von seiten der 
Lungen nichts Abnormes. Linke Herzkammer etwas’ vergrößert. HerzspitzenstoB nach 
außen um */, Fingerbreite disloziert. Übelkeit, Erbrechen, Stuhl normal. Harnquantität 
“g, roter Farbe. Im Harn 1,5 °/,, EiweiB nach Esbach. 

In der ersten Zeit zeigte der Blutgehalt des Harns auffallende Schwankungen, wenn 
er auch im allgemeinen Neigung zur Abnahme zeigte. Eiweißquantität ca. 0,5, dann 0,25 9/59, 
Harnquantität 600—800 g, spezifisches Gewicht 1007—1012. 30. April: Harn trübe, rosa- 
tarben, mit geringem Niederschlag. Im Harn Blut, Eiweißspuren. Der Harnniederschlag 
besteht aus epithelialen, Blut-, hyalinen und Wachs-Zylindern, roten Blutkörperchen und 
Nierenepithel. — Temperatur in den ersten + Tagen bis 40°C (Angina), dann normal mit 
seltenen Steigungen bis 38°C. Puls 90—100, Atmung 24—28. Vom 15. Mai an fiel die 
mit dem Harn angestellte Blutprobe negativ aus, unbedeutende Eiweißquantität bis zu der 
am 22. Mai erfolgten Entlassung. Harnquantität in den letzten Tagen bis 2000 g. Im 
spirlichen Harnniederschlag waren bis zum letzten Tage hyaline Zylinder, Nierenepithel 
und rote Blutkörperchen zu sehen. Das Körpergewicht sank vom 23. April bis 11. Mai 
von 22.1 auf 20.1 kg. Vor der Entlassung betrug dasselbe 20.5 kg. 

Behandlung: Warme Wannenbäder, Digitalis, 2prozentige Salpetersäurelüsuny. 
Milchdiät, Wildungen. 


13. Beobachtung. G. O., jähriger Knabe, leidet seit 6 Monaten an periodischen 
Anfällen von Bauchschmerzen, die von Hämaturie und Übelkeit begleitet werden. Das 
Kind ist außerordentlich blaß, von rachitischem Körperbau. Aufgenommen am 7. Oktober 
184. Füße leicht üdematôüs. Von seiten der inneren Organe nichts Abnormes. Puls 
mittlerer Füllung. Temperatur 37,3°C. Harn leicht gefärbt, enthält 0,25 %,, Eiweiß. Im 
Harnniederschlag epitheliale Zylinder. Tägliche Harnquantität vom 7. bis 20. Oktober 
W600, vom 21. bis 29. Oktober eiweißfrei, am 14. Oktober ca. 0,25 %/g9, vom 15. bis 
23. Oktober Harn wieder rein, am 24. und 25. Oktober 1°}, bzw. 20% ,, vom 26. bis 
24. Oktober eiweißfrei. Körpertemperatur ursprünglich bis 38°C gesteigert, dann normal. 
Körpergewicht 13,6—13,8 kg. Darmfunktion normal, mit Ausnahme der ersten Tage, an 
denen leichte Diarrhöe bestand. 

Die Behandlung bestand in Bettruhe. Milchdiät, täglichen Wannenbädern und 
innerlichem Gebrauch von Koffein und Aq. Lithii carb. 


14. Beobachtung. K. P., 12jähriges Mädchen, leidet seit ca. 2 Monaten an 
lichten Ödemen der Augenlider und der unteren Extremitäten, an Hitze, sieh wieder- 
holendem Erbrechen, bisweilen Hämaturie. allzemeiner Schwäche, Obstipation; von den in- 
lcktijsen Krankheiten nur Masern. Das Kind wurde zunächst zn Hause behandelt: es be- 
kam Woannenbäder und innerlich irgendeine Mixtur. Sämtliche Krankheitserscheinungen 
verschwanden, kamen aber bald wieder, mit Ausnahme der Ödeme. 

Status praesens am 24. Februar 1894. Anämisches, mageres. regelmäßig gebautes 
Mädchen. Herzdimensionen nicht vergrößert, Herztöne rein. Milz und Leber nicht palpabel. 
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Abdomen nieht aufgetrieben. Stuhl normal. Puls 94 in der Minute, ziemlich guter Füllung. 
Harnquantitiit 800 ¢, Eiweibgehalt 6° 9). Bei der mikroskopischen Untersuchung des Harn- 
nicderschlages fand man hyaline, körnige und epitheliale Zylinder, zahlreiche rote Blut- 
körperehen, Leukozyten, und in geringer Quantität Zellen und flaches Nierenepithel. Die 
Kranke blieb im Krankenhause bis zum 23. März und bekam warme Wannenhäder, inner- 
lich Koffein und Aq. Lith carb., sowie Milchdiät. Tägliche Harnquantität zunächst S00 
bis 1200 &, dann vom 21. Februar bis zur Entlassung, die am 23. März ertolzte, 1200 bis 
2000 g. Der Harn war ursprünglich infolge von Blutbeimischung von gesättiet roter Farbe, 
gegen Ende klar und durchsichtie. Eiweißquantität vom 2. bis 14. Februar 225%. 
vom 15. bis 27. Februar 1—1.5°% т. vom 2&8 Februar bis 2. März 2,75", vom 3. bis 
9. März 1,25—1,75 a, und schließlieh bis zur Entlassung weniger als 1°/,,. Das Körper- 
gewicht nahm ununterbrochen zu: 28,6 kg bei der Aufnahme, 31,8 kg bei der Entlassung. 

Die Temperatur stets 37, selten 37.€E und 37,8°C. Puls 80—90. Atmung 20—30, 

In der 12. Beobachtung haben wir es mit einer chronischen hämorrhan- 
schen Nephritis, mit allen ihren charakteristischen Merkmalen zu tun, die sieh 
5 i f Sé 4 © 3. +, з 
im Anschluß an уог 2, ]айтеп überstandenem Scharlach entwickelt hatte, Ех 
ist mit Sicherheit festrestellt worden, daß Blut im Harn zweimal aufgetreten 
ist: einmal während des Scharlachs, und dann während der bezeichneten Be- 
obachtungsperiode: ob in der Zwischenzeit gleichfalls Hämaturie bestand, konnte 
nicht genau festgestellt werden, Ein periodisches, mehrfaches Auftreten von 
Blut im Harn wurde auch in der 13. Beobachtung festgestellt, wo die Krank- 
heit aus unbekannter Ursache entstanden war. Auch im 14. Falle, in dem die 
Krankheit sich infolge einer unbekannt gebliebenen Ursache entwickelt hatte, und 
innerhalb einer Frist von drei Monaten nieht zum Abschluß gekommen ist, habe 
ich das Auftreten von Hämaturie im Verlaufe von chronischer Xephritis be- 
obachtet. Es mar hervorgehoben werden, daß in diesen 3 Fällen deutlich aus- 
sesprochenes Ödem nicht vorhanden war: es bestand nur vorübergehendes Auf 
чедипхепхе des Gesichts. Das Fehlen хоп Ödemen wird von Wagner 
bekanntlich für die von ihm beschriebene Form von Nierenaffektion als charak- 
teristisch betrachtet, 

Die folgende 15. Beobachtung kann zu subakuter hämorrhagischer Nephritis 
errechnet werden, wo Hämaturie im Verlaufe von chronisch verlaufender Scharlach- 
nephritis, die mit mäßiger FiweiBausscheidune und geringen Odemen einherging, 
beobachtet wurde, Einen gleichen Fall von chronisch verlaufender Nephritis nach 
Scharlach mit intermittierender Albuminurie und Hämaturie, aber ohne Одеть, 
stellt die 16. Beobachtung dar. Hierher muß auch die Beobachtung 17 ge- 
rechnet werden, wo die Hämaturie im Verlaufe einer Masernnephritis, die jedoch 
mit bedeutenden Ödemen einhereing, beobachtet wurde, 

15. Beobachtune. W. K.. Sjähriger Knabe, erkrankte am 15. Mai 1902 mit Fieber 
und Erbrechen. Am 16. Mai zeigte sieh Scharlachexanthem. Vom 22. Mai an hocheradige 
Desquamation der Haut, die sieh in groben Plaques ablöste. Am 3. Juni Ödem des Gesichts 
und Frübung des Harns. Die Schwester des Knaben liegt schon die zweite Woche an 
Scharlach. Im Jahre 1897 hat der Knabe Masern überstanden. 

Status praesens am 10, Juni. bei der Einlieferung in das Krankenhaus. Regel- 
mäßiger Körperbau und ziemlich auter Emähruneszustand. Haut Май. Gesicht üdematis. 
Herztöne etwas dumpf. In Sp, und Dp, subkrepiticrende Rasseleeriiusehe. Im Harn 3° u 
Eiweib und Blut. Im Niederschlag zahlreiche epitheliale Zylinder. Temperatur 38.3" 0. 


Mehrmaliges Erbrechen. — 13. ‚Juni. Subjektives Befinden besser, Ödem des Gesichts ver- 
schwunden. 
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Tägliche Harnquantität vom 10, his 15. Juni 300—500 g, vom 16. Juni bis 10. Juli 
6-10 g. Eiweißgehalt im Harn vom 11. Juni bis 3. Juli 0.25—1° 9, dann bis zur 
Entlassung, die am 10. Juli erfolgte, nur Spuren. Blut war im Harn nicht immer und nur 
his zum 26. Juni vorhanden. 


16. Beobachtung. L. W., 5jähriges Mädchen, aufgenommen am 14 Mai 1901, 
am vierten Krankhcitstage (Scharlach), in schwerem Zustande mit nekrotischer Angina ohne 
Ausse GC mit beginnender Desquamation. ‘Temperatur 39°C. 

Mai. Die BewuBtlosigkeit hält au, die Temperatur stets über 390 C, der 
Sa Belax an den Mandeln verschwindet nicht. Aus der Nase ichoröse Absonderune. 
Atmung soporös. Puls schwach, 152. Hämorrhagische Flecke am Abdomen und kleines 


Exanthem in der Gegend der Kniegelenke. — 19. Mai. Subjektives Befinden befriedigend. 
Temperatur 38° C. Nasenabsonderung geringer. Foetus ex ore gleichfalls geringer. — 
25. Ма. Rachen fast rein. Desquamation stärker. — Am 30. Mai wurde der Harn nach 


«шег zweitärriren fieberhaften Temperatur, die bis 40°C stieg, blutig. Im Harnniederschlag 
tand man außer Blutzylindern hyaline und körnige Zylinder, sowie аш und zahl- 
Teiche rote Blutkörperchen. Harnquantität gering. ZEiweißmenge 0,5%. Am 1. Juni 
stellte sich Ausfluß aus beiden Ohren ein, und hinter der linken Ohrmuschel in der Gegend 
des Warzentortsatzes zeigte sich eine weiche, schmerzhafte Schwellung. Die Temperatur 
sank. blieb aber bis zum 8. Juni subfebril, an welchem Таре sie wieder bis 39,6% stieg. 
Am 9. Juni Trepanation. Vom 14. bis 23. Juni wird das eitrige Ohrensekret übelriechend. 
Die Desyuamation hat aufgehört. Die Temperatur blieb subfebril mit zeitwcisen Steigungen 
bis 39°C. Puls ursprünglich 130—150, dann 90—110, nur an den Tagen der Temperatur- 
steigungen sich beschleunigend. Atmung zunächst 32-— 36, dann 30. a e Harnquantitiit 
и we, häufiger aber 500—600 g. Eiweißspuren vom 18. bis 21. Mai. dann bis zum 

| Mai kein Eiweiß, hierauf 0,25--0,5 H ae bis zum 4. Juni; nach diesem Tage verschwand 
і Eiweiß wieder, zeigte sich aber vom 12. Juni an. wieder in Spuren, die bis zu der am 

Juni erfolgten Entlassung immer noch nachzuweisen waren. Hämaturie wurde vom 
in Mai bis 4 Juni beobachtet. 


17. Beobachtung. A. P., 2!/, jühriges Mädchen, aufgenommen in das Krankenhaus 
am 22. August 1902 mit Erscheinungen von allgemeinem (dem des Gesichts, des Rumptes 
und der Extremitäten. Das Kind ist jetzt seit 3 Tagen krank; vor 3 Wochen ist es erst 
aus dem Krankenhaus, wo es an Masern darniederlag. entlassen worden. Das Kind ist sehr 
anämisch. Puls schwach und frequent. Atmung frequent, etwas unregelmäßig. Hinten 
sind die Lunzengerenzen höher als in der Norm. Atmung frei. Herz etwas erweitert. 
Herztöne dumpf. Ascites bis zum Nabel. Leber vergrößert. Körpergewicht 17 kg. Harn 
hlut- und eiweibhaltig. — 25. August. Atmung frequenter, 40—44 in der Minute; Puls 
14) in der Minute, schwach. In Dp, zahlreiche feuchte Stauungsrasselgeriiusche und Trans- 
sudat. Herzdimensionen vergrößert. HerzspitzenstoB diffus. Harn trübe, rot, enthält 2%, 
Eiweiß: im Harnniederschlag rote Blutkörperchen und epitheliale, sowie körnige Zylinder 
in grober Quantität. Vom 28. August an ist der Harn nicht mehr gefärbt und enthält nur 
1". Eiweiß. Puls 100—120, Atmung ca. 30. Im weiteren Verlauf verschwanden all- 
müählich der Hydrothorax und der Ascites, die am 2. September bereits vollständig ver- 
schwunden waren; die Hautödeme waren zu dieser Zeit gleichfalls verschwunden. Die per- 
kutorischen Grenzen der Herzdimpfung, sowie Puls und Atmung kehrten zur Norm zurück. 
Dic tigliche Harnquantität war ursprünglich bis 200 g verringert, dann begann sie mit ge- 
ringen Schwankungen zu steigen, erreichte am 6. September die Höhe von SOO g und blieb 
dann ungefähr auf dieser Höhe. Die Hämaturie hat im ganzen uur 3 Tage ` ‘aneedauert. 
Der Eiweifgehalt betrug urspriinglich 2°',,, am 28. August 1%. dann bis zum 10. August 
nicht über 0,5 90. häufig war nur noch Trübung vorhanden. Die Körpertemperatur gab 
Vorübergehende Steigungen, wahrscheinlich infolge der bestehenden Otitis. 

Die Behandlung bestand in warmen Wannenbädern mit nachfolgenden Packungen 
des eanzen Körpers, sowie in innerlicher Verabreichung von Koffein und Divitalis. 


Weniger charakteristisch für die oben bezeichnete Nephritisform sind fol- 
gende zwei Beobachtungen (18 und 19), wo die Ausscheidung von blut im Harn 
von bedeutenden Ödemen des ganzen Körpers begleitet war. 


18. Beobachtung. E. A., I1ljähriees Mädchen, erkrankte 14 Tage vor der Aut- 
nahme in das Krankenhaus (12. August 1903) unter Ödem des Gesichts, des Rumptes und 
der unteren Extremitäten. In der Anamnese Masern. 

Status praesens am 12. August. Rerelmäßiger Körperbau, ziemlich guter Ernährungs- 
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zustand. Perkutorische Herzgrenzen nicht vergrößert. Lungen frei. Leber an der 6.. Milz 
an der 8. Rippe; beide nicht palpabel. Hautödeme waren nicht aufgetreten. Im unteren 
Teile des Abdomens  Fluktuation. Harn 700 g, trübe; spezifisches Gewicht 1010, Eiweib- 
gehalt 5°. Im Harnniederschlag hyaline und körnige Zylinder, spärliche Formelemente 
des Blutes und Nierenepithel. 

Vom 17. bis 24. August enthielt der Harn eine Beimischung von Blut; gleichzeitig 
zeigten sich an beiden Ellbogen- und Kniegelenken Extravasate. die am 3. September 
verschwanden und nur eine unbedeutende Pigmentation zurücklieBen. Am 9. Oktober er- 
krankte das Kind an follikulärer Angina, die 3 Tage lang mit fieberhafter Temperatur ein- 
herging; sonst blicb die Temperatur in den Grenzen zwischen 36.2 und 37.2°C. Puls stets 
76—100. Atmung 20—36. Stuhl normal. Vom 24. August an wird Fluktuation in der 
Bauchhöhle nicht mehr wahrgenommen. 

Behandlung: Warme Wannenbäder mit nachfolgenden Packungen; innerlich Koffein. 
Digitalis, Tinctura ferri Bestuscheffii, Aq. Lithii carb., Milchdiät. 

Was den Harn betrifft, so war die Quantität desselben zunächst verringert. un 
zwar betrug sie vom 12. bis 19. August 700—900 g. dann vom 20. August bis 7. September 
900—1000 g, und schließlich vom 8. September bis 11. Dezember 800—1000 g. Ei iweib- 
quantität am 13. August 5%, am 14. August 3%, am 15. und 16. August 2.5 ° w. in 
den folgenden Tagen | 1—2 9% und schließlich in den letzten Wochen nur 1°. Ein voll- 
ständiges Verschwinden des Eiweißes ist selbst am Tage der Entlassung, die am 11. De- 
zember 1903 erfolgte, nicht eingetreten. Das Körpergewicht sank in den ersten 3 Tagen 
ununterbrochen um 1000 g täglich, so daB es am 13. August 25,42 kg und am 15. August 
23 kg betrug, dann sticg das Körpergewicht langsam an bis zum 29. August, an welebem 
Tage es die Höhe von 24,4 kg erreicht hat; dann blieb es ununterbrochen fast auf ein und 
derselben Höhe, indem es Schwankungen zwischen 24 und 25 kg zeigte. 


19. Beobachtung. M. J., 6!/,jähriges Mädchen, aufgenommen am 9. März 190) 
init Atemnot und Husten. Vater und Mutter sind am Leben und gesund. Von 6 Ge- 
schwistern sind zwei an Lungenentzündung gestorben, die übrigen sind am Leben und 
gesund. Das Kind hat sich regelmäßig entwickelt und im 4. Lebensjahre Masern über- 
standen. Die gegenwärtige Erkrankung begann am 5. März mit Ödemen des Gesichts und 
der unteren Extremitäten, sowie allgemeiner Blässe der äußeren Hautdecken. 

Status praesens. Ernährungszustand ziemlich gut. Herzdimensionen nicht ver- 
größert, Herzspitzenstoß im 5. Interkostalraum von innen von der Brustwarze. Puls 7. 
regelmäßig. Geringer Hydrothorax, bedeutender Ascites. Leber 4 Fingerbreiten palpabel. 
Stuhl einmal täglich nach Klysma. Harnquantität 300 g, spezifisches Gewicht 1013; Eiweib- 
gehalt 0,5 9%. Im Harnniederschlag hyaline Zylinder, Nierenepithel und Formelemente des 
Blutes in mäßiger Quantität. 

Аш folgenden Tage stieg die Temperatur bis 38,7° C, und im Harn zeigte sich Blut. 
Die Hämaturie ging allmählich zurück und verschwand am 27. März vollständig. Die tär- 
liche Harnquantität betrug 900—1400 g, das spezifische Gewicht des Harns 1005, der E:- 
weibgehalt 0,25. Ödeme verschwunden. Allgemeinzustand besser. Das Körpergewi icht 
sank vom 9. bis 22. März von 18,9 kg auf 16,7 kg; am Tage der Entlassung zeigte es eine 
geringe Erhöhung (19 kg). Das Kind "wurde am 29. März als vollständig geheilt eutlassen. 


Zweimaliges Auftreten von Hämaturie im Verlaufe von chronischer Nephritis 
wurde im 20. Falle beobachtet. Die Nephritis verlief mit deutlich ausgesprochenen 
Odemen und hatte sich anscheinend infolge einer Erkältung entwickelt. 


20. Beobachtung. P.A., 6!',jühriger Knabe, aufgenommen am 17. Juli 1900, ent- ` 


lassen am 15. Oktober desselben Jahres. Am 15. Juli besuchte der Knabe die Badeanstalt. 
worauf er unter Fieber, sowie Ödem des Gesichts erkrankte. Bald begann das Abdomen 
sich zu vergrößern und die unteren Extremitäten begannen anzuschwellen. Im Jahre 1599 
hat der Knabe Masern überstanden. 

Status praesens am 17. Juli. Ziemlich guter Ernährungszustand und ebensolcher 
Körperbau. HalsIymphdrüsen vergrößert. Herzdimensionen nicht vergrößert, Herztüne rein 
und regelmäßig. Abdomen vergrößert, im Unterleibe Fluktuation, die sich in der Richtung 
nach oben bis 4 cm oberhalb des Nabels ausbreitet. Genitalorgane stark geschwollen. Ödem 
des Gesichts und der unteren Extremitäten. Temperatur 36,9°C. Im Harn sehr viel Eiweib. 

Am folrenden Taxe nahmen die Ödeme zu. Harn fast gar nicht vorhanden. Hierauf 
begann der Patient zu schwitzen, die Ödeme verringerten sich, während die Harnquantität 
stieg. Am 20. Juli bekam der Harn blutierote Farbe, die bis zum 5. August bestehen 
blieb. Ain Tage vor dem Auftreten des Blutes im Harn stieg die Temperatur bis 37,9" C. 


RS pe éme 55 


mamma 


= eech, == 


Am 21. August verließ der Knabe das Bett, mußte aber schon am 25. wieder zu Bett, da 
die Temperatur zu steigen begonnen und die Eiweißausscheidung zugenommen hatte. Be- 
sonders hoch war die Temperatur vom 6. bis 12. September: sie zeigte Schwankungen 
zwischen 37,7 und 40°C. Es stellten sich Angina, Kopfschmerzen und wiederholtes Er- 
brechen ein. während die Eiweißquantität im Harn bedeutend stieg. Vom 11. bis 16. September 
enthielt der Harn wieder Blut; das Gesicht war ödematös. Die Temperatur sank allmählich 
und wurde am 21. September normal. Am 23. September durfte der Knabe aufstehen, und 
diesmal blieb es ohne Einfluß auf den Allgemeinzustand des Kranken. Vom 8. Oktober ab 
war der Harn vollständig klar. 

Die Körpergewichtskurve hat eine wellige Linie beschrieben: ursprünglich sank das 
Körpergewicht ununterbrochen (bis 800 g täglich), und zwar vom 21. Juli bis 2. August 
von 21,4 kg auf 16,2 kg, dann nach einer vorübergehenden unbedeutenden Steigung bis 
16.9 kg am 18. August auf 15,9 kg. Von diesem Tage an begann das Körpergewicht all- 
mählich und gleichmäßig zu steigen, und erreichte am 4. September die Höhe von 17,2kg; 
hierauf fand eine allmähliche Abnahme des Körpergewichts statt, und am 17. September 
betrug dasselbe 13.3 kg; hierauf wiederum gleichmäßige, aber noch langsamere Steigung, 
his das Körpergewicht аш 13. Oktober die Höhe von 181 kg erreicht hatte, um am 
15. Oktober auf 17.9 ke zurückzugehen. 

In den ersten Tagen war die Harnausscheidung eine sehr geringe und erreichte nur 
vom 24. Juli bis 8. September 110—1500 g täglich. Am 9. September betrug die Harn- 
quantität wiederum nur 700 g, am 10, September sogar nur 300 g; vom 11. bis 24. September 
schwankte die tägliche Harnquantität in den Grenzen von 800—1000 g, vom 25. September 
bis 15. Oktober zwischen 1000—1300 ж. Der Harn enthielt Eiweiß nur bis zum 8. Oktober 
und war dann eiweißfrei. Die Eiweißquantität betrug am 19. Juli 14°/%, am 20. Juli 
+, am 21. Juli 1° ,, vom 22. Juli bis 15, August nur 0,25—1 °/,,, dann vom 16. August 
bis 7. September und vom 14. September bis 7. Oktober nur Spuren; zwischen dem 8. bis 
13. September war der Eiweifgehalt etwas größer, und zwar 0,25—1 Bing. 

Im Harnniederschlag waren während der ganzen Zeit rote Blutkörperchen, epitheliale 
und körnige Zylinder nachzuweisen. 

Die Behandlung war die in solchen Fällen übliche: Bettruhe, Milchdiät, Wannen- 
kider, zunächst Dampfbäder; außerdem Koffein, Aq. Lithii carb. innerlich usw. 


Wenn wir nun den Ausgang meiner mehr oder minder typischen Fälle von 
chronischer hämorrhagischer Nephritis näher ins Auge fassen, so sehen wir, daß 
die Beobachtungen 13, 19 und 20 anscheinend mit vollständiger Genesung ab- 
geschlossen haben, während die übrigen Beobachtungen (12, 14, 15, 16, 17 
und 18) bedeutend gebessert worden sind, indem am Tage der Entlassung im 
Harn nur noch Eiweißspuren nachgewiesen werden konnten. Dieser günstige 
Verlauf der chronischen hämorrhagischen Nephritis ist auch von E. Wagner als 
Unterscheidunesmerkmal zwischen dieser Form und allen übrigen Formen von 


chronischer parenehymatöser Nephritis konstatiert worden. 


Chronische indurative Nephritis. 
jekanntlich entwickelt sieh diese Form von chronischer Nephritis primär 
oder sekundär. 
In der nächstfolgenden 21. Beobachtung haben wir es mit einer primären 
Schrumpfniere zu tun, die sich auf der Basis von Nephritis entwickelt hatte, 
Was auch durch die Sektion bestätiet wurde. 


21. Beobachtung. L. P.. Sjihriges Midehen, hat zum erstenmal im Krankenhaus 
vom 3. bis 25. Mai 1900 mit rechtsseitirer Hemiplerie und vollstiindiger Aphasie gelegen. 
Entlassung aus dem Krankenhause ohne jerrliche paretische Erscheinungen. auch die Sprache 
war wieder vollständig zurückgekehrt. Einen Monat vor der zweiten Aufnahme ın das 
Krankenhaus (3. August 1900) begann das Kind über Kopfschmerzen zu klagen, bald ge- 
sellte sich Erbrechen hinzu, und unmittelbar darauf entwickelte sich Asymmetrie des Ge- 
sichts infolge von Lähmung des linken N. facialis, die auch jetzt noch besteht. Die linke 
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nasolabiale Falte ist verstrichen; beim Lachen verzieht sich das Gesicht nach rechts; die 
Lider des linken Auges schließen nicht vollkommen. 

Status praesens. Das Kind ist gut genährt. Dimensionen des linken Herzens 
etwas vererößert. Der zweite Aortenton wird von einem (reräusch begleitet. Puls schwach. 
geringer Spannung. Leber palpabel, derh. 

Täeliche Harnquantität vergrößert: täglich über 1 Liter, häufie bis 2. 3 Liter un! 
auch darüber. Eiweißgehalt mäßig: häufig unter 1° ,,. zeitweise (vom З. bis 11. August. 
vom 9. bis 13. September, vom 22. bis 31. Oktober) 1—3°!,, vom 30, November bis 
15. Dezember 1—8.5 % 9. Zylinder wurden nicht gefunden. Das Körpergewicht bewerte 
sich in den Grenzen zwischen 18,12 und 20,42 kg. Die Temperatur war normal. мера 
subfebril. und stieg bis 38°C und einigen Bruchteilen. Puls 80—110. Atmung 2u—2n. 

Behandlung: Jodkalium, ab und zu Tinct. convall. maj., Coffein natro-sahe.. Ay. 
Lithii earb.. Milchdiät, Bettruhe. 

Aus der Krankengeschichte wären noch folgende Daten hervorzuheben: 27. August: 
Abdomen aufgetrieben, im unteren Teile des Abdomens Dämpfung, die bis 4 em entternt 
vom Nabel an diesen heranreicht; Fluktuation. Leber 6 cm über den Rand der unter:n 
Rippen hinaus palpabel. derb, etwas schmerzhaft. Milz perkutorisch vergrößert. Linke 
Herzerenze geht 3 em links über die linke Mammillarlinie hinaus. Am 23.. 25.. 20. Oktoner 
Kramptantall mit Bewußtlosigkeit, Erbrechen und nachtolgenden rasch vorübergehenien 
rechtsseitiven Lähmungen. 10. bis 17. November: schleimig eitrige Diarrhöe. sonst Stuki 
normal. 18. Dezember: ebensolcher Anfall. dem mehrere Tage anhaltendes Erbrechen voran- 
gegangen war. Während des Antalls ‘Tod. 

Pathologisch-anatomische Epikrise: Sclerosis cranii magni gradus. Encephalomalacia 
flava regionis capsulae ext. sin. Haemorrhagia corporis striatid. Arterioselerusis. Insuf. 
valv. aortae. Hypertrophia cordis magni gradus. Hyperaemia venosa pulmonum., hepatis 
ct lienis. Nephritis chronica atrophica, gastro-enterocolitis chr. Lues. 


Zur primären Schrumpfniere rechnet man gewöhnlich, wie oben erwähnt. 
auch die Fälle von chronischer interstitieller Nephritis, die sich durch auber- 
ordentlich langsamen Verlauf kennzeichnen, und deren Anamnese vor langer Zeit 
überstandene akute Nephritis aufweist; man rechnet sie zur primären Schrumpf- 
mere nur deshalb, weil es häufig unmöglich ist, einen ursächlichen Zusammen- 
hang zwischen der gegenwärtigen Erkrankung und der früher überstandenen 
akuten Nephritis festzustellen. AÄhnliche Fälle habe ich mehreremale beobachtet 
und meistenteils unerwartet entdeckt. Die Umstände waren mir in dieser Be 
zwhung besonders günstig. Als Arzt des Alexanderschen Frauen-Instituts un! 
als Chefarzt der Heilstation dieses Instituts zu Hapsalla im Sommer war ich in 
der Lage, viele Jahre hindurch Harnanalysen bei denselben Zöglingen vorzu- 
nehmen. Diese Harnanalysen haben ganz unerwartet bei manchen Zörlinsen 
meistenteils Intermittierende Albuminurie aufgedeckt. Diejenigen Zöglinze, die an 
Albuminurie litten, fielen dureh allgemeine Schlaffheit, durch mangelhaften Appetit 
auf, klagten außerdem über häufige Kopfschmerzen, Übelkeit, waren ВАВ un: 
hatten bisweilen leichtes Ödem der Augenlider. — Als Illustration möchte ich 
einige Daten über zwei derartige Zörlinge mitteilen. 


mit Nephritis, erholte sieh aber vollständig; aber ein Jahr darauf zeigte sich bei dem 
Midehen ohne jegliche besondere Ursache Anfgedunsensein des Gesichts. und auberdem 
konnte monatelang im Harn Eiweiß konstatiert werden. Vor 4 Jahren war das Kind m 
anscheinend vollständig gesundem Zustande, wenn auch mit etwas blasser Gesichtstarbe. 
in das Institut auferenommen worden. Das Mädchen lernt ziemlich gut. klagt aber von 
Zeit zu Zeit über Kopfschmerzen. In den letzten zwei Jahren (1903 und 1904) hatte sich 
hei dem Mädehen ohne wahruehmbare Ursache Autecdunsensein des Gesichts bei starker 


22. Beobachtung. N. U. 14fihriges Mädchen. überstand vor 7 Jahren Diphtherie 
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Blässe der Haut und allgemeiner Schlaffheit entwickelt. Im Harn wurde Eiweiß in mäßiger 
Quantität (bis 10.) nachgewiesen; die tägliche Harnquantität war stets etwas vergrößert. 

Es sind Erscheinungen von Herzhypertrophie vorhanden: Vergrößerung des Quer- 
durehmessers des Herzens, Akzentuierung des zweiten Tons, gespannter Puls. Der Krank- 
heitszustand danerte zum erstenmal fast 2 Monate, das zweite Mal etwas weniger. Die 
periodische Untersuchung des Harns ergab bisweilen Eiweiß in Spuren. 


23. Beobachtung. E. E., 11jähriges Mädchen, wurde im Sommer 1905 nach 
Hapsalla zur Bäderbehandlung geschickt. In der Anamnese Scharlach und außerdem In- 
tluenza im Frühling 1905. 

Status praesens. Zarter Körperbau, hochgradige Anämie. Ödeme nicht vorhanden. 
Temperatur normal. Herzdimensionen nicht vergrößert; an der Spitze systolisches Geräusch. 

Im Harn trat plötzlich Eiweiß in einer Quantität von 0,25%, auf. Durch Befragen 
wurde festgestellt, daß Albuminurie auch früher, als das Mädchen noch zu Hause war, ab 
und zu beobachtet wurde. Die Albuminurie hielt vom 9. bis 13. Juni an. Die Harnquantität 
butrux 660) — 750 g. Im Laufe des Sommers klagte das Kind häufig über Kopfschmerzen, 
sowie Übelkeit, und war schlecht gestimmt. Während des Sommers ist das Körpergewicht 
des Mädchens von 37,4 auf 40,5 kg gestiegen. 


Sekundäre Schrumpfniere habe ich unverhältnismäßig häufiger beobachtet, 
und zwar als Ausgang von mehr oder minder andauernder akuter diffuser oder 
chronischer parenchymatöser Nephritis. Von dem bereits oben geschilderten Falle 
abgesehen, haben sich die Erscheinungen von Schrumpfniere in den beiden nächst- 
fulrenden Beobachtungen als Abschluß einer langsam verlaufenden akuten Scharlach- 
hephritis entwickelt. 


24. Beobachtung. K. W., 11jähriger Knabe, erkrankte vor 7 Monaten an Schar- 
lach, von dem er sich nicht mehr ordentlich erholt hat: er war immer blaß, müde und 
schwach. Bei der Aufnahme in das Krankenhaus am 9. Mai 1902 klagte der Knabe über 
heftige Kopfschmerzen. Äußere Hautdecken blaß, Ödeme nicht vorhanden. Herzdämpfung 
vergrößert, zweiter Ton akzentuiert. Leber leicht palpabel. Lungen frei. Im Harn Eiweib- 
spuren nach Esbach und Niederschlag beim Kochen mit Essigsäure. Die tägliche Harn- 
quantitit war nur in den ersten Tagen bis 600 g verringert, dann aber 1000—1400 g. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab im Harnniederschlag körnige und hyaline Zylinder in 
geringer Quantität, ab und zu Leukozyten. Am 15. Oktober 1902 wurde der Knabe mit 
denselben Erscheinungen aus dem Krankenhause entlassen. 


25. Beobachtung. O. S., Gjähriges Mädchen, hat als junges Kind Masern über- 
standen. dann vom 28. November bis 15. Dezember 1901 an Diphtherie gelitten und war 
am 22. Dezember 1901 wieder an Scharlach erkrankt. Am 29. Dezember zeigten sich 
odeme. Das Körpergewicht betrug bei der Aufnahme 17,2 kg; Eiweißgehalt 7%/,. Am 
24. Tage (15. Januar) tägliche Harnquantität 800 e, Eiweißechalt 1%, Körpergewicht 
lö.Ike; am 39. Tage (30. Januar) im Harn nur leichte Trübung, die am 54. Krankheits- 
Тасе (14. Februar) vollständig verschwand. Tägliche Harnquantität 1211 œ. Seit Abschluß 
der ersten Krankheitsperiode blieb die Körpertemperatur des Morgens normal, während sie 
abends bis 38” C gesteigert war. Kérpergewicht 16,4 ke. Am 4. März war der Harn von 
hellgelber Farbe und zeigte unbedeutenden Niederschlag, der hauptsächlich aus harnsauren 
Salzen nebst Beimischung von hyalinen Zylindern und von Formelementen des Blutes in 
geringer Quantität bestand. Beim Kochen mit Essigsäure gibt der Harn bedeutende "Ur. 
bung; tägliche Harnquantität stets über I Liter. Von seiten der inneren Organe fand man 
bis auf leichte Akzentuierung des zweiten Tons nichts Abnormes bis zur Entlassung, die 
am 27. März erfolgte. Subjektives Befinden befriedigend. Ödeme nicht mehr anteetreten. 


on 


In den folgenden Beobachtungen (26., 27. und 28.) haben wir es augen- 
scheinlich mit Symptomen des Überganges der chronischen parenchymatösen 
Nephritis in chronische interstitielle Nephritis zu tun. Mit Bestimmtheit kann 
ich mich jedoch in dieser Richtung nicht äußern, weil die von mir ursprünglich 
angenommene chronische parenchymatöse Nephritis wegen Fehlens genauer und 
ausführlicher anamnestischer Angaben auch als Exazerbation der bereits früher 
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vorhanden gewesenen interstitiellen Nephritis betrachtet werden kann. In sänt- 
lichen 3 Beobachtungen hatte sich die Nierenaffektion im Anschluß an Scharlach 
entwickelt und 1—5 Jahre angedauert. 


26. Beobachtung. E. O., 12 Jahre alt. Scharlach und Wassersucht überstanden. 
Vor dem Eintritt in das Krankenhaus, der am 26. Oktober 1902 erfolgte, war das Midchen 
zu Hause 8 Tage lang mit Ödem der Augenlider, ungenügender Harnsekretion und Er- 
brechen erkrankt. Die Krankheit hat sich ohne sichtbare Veranlassung eingestellt. Bei 
Ödem des ganzen Unterhautzellgewebes sind die Augenlider, Unterschenkel und Füße be- 
sonders stark geschwollen. Es besteht unbedeutender Hydrothorax. Atmung regelmiibie. 
28 in der Minute. Linke Herzgrenze 1!/, Fingerbreiten hinter der Mammillarlinie, Spitzen- 
stoß nicht palpabel, Herztöne etwas akzentuiert. Puls 112. Leber eine Fingerbreite über 
den Rand der unteren Rippen hinaus, palpabel. Im unteren Teile des Abdomens deutliche 
Fluktuation. Tägliche Harnquantität 400 g, spezifisches Gewicht 1018, Eiweißgehalt 2%; 
im Harnniederschlag große Quantität körniger Zylinder, auch Nierenepithel, flaches Blasen- 
epithel, sowie weiße und rote Blutkörperchen. Unter dem Einflusse der eingeleiteten Be- 
handlung (warme Wannenbäder mit nachfolgenden trockenen Einpackungen, innerlicher 
Gebrauch von Koffein und später von Aq. Lithii carb.) verringerten sich rasch die Ödeme. 
Das Körpergewicht sank vom 28. Oktober bis 3. November von 32,84 auf 26,7 kg, bei tär- 
lichen Verringerungen um 2 kg. Vollständig verschwanden die Ödeme am 8. November, 
ährend Schwankungen des Körpergewichts bald nach der einen, bald nach der anderen 
Seite noch bis zum 18. November zu beobachten waren; jedoch waren dieselben nicht höher 
als 340 g. Das Maximalgewicht betrug zu dieser Zeit 27 kg, das Minimalgewicht 26,3 kr. 
Die tägliche Harnquantitit war bis zum 30. Oktober verringert, von diesem Tage an über- 
traf dieselbe 1 Liter; spezifisches Gewicht 1008—1018 g. Die Eiweißquantität nahm von 
Tag zu-Tag ab, so daB vom 2. November ab nur beim Kochen mit Essigsäure Trübunr 
auftrat. Puls eleichmäßig. Atmung ursprünglich beschleunigt, am 30. Oktober wieder 
normal. Die Temperatur stieg nicht. 


27. Beobachtung. S. G., 5 Jahre alt, erkrankte vor 1'/, Jahren an Odemen. Im 
Jahre 1898 Scharlach. Aufgenommen in das Krankenhaus am 22. August 1899, entlassen 
аш 19. September desselben Jahres. Am 23. August hochgradiges Ödem des ganzen Körpers, 
der Extremitäten und des Gesichts, Ascites, Ödem der äußeren Genitalien. Herz erweitert, 
Herztöne dumpf. In den Lungen spärliche, zerstreute Rasselgeräusche hinten. Allwemein- 
zustand befriedigend. Tägliche Harnquantität zunächst stark verringert, dann aber wieder 
normal: am 24. August betrug die Harnquantitit 300 g, am 25. August 500 g, am 26. August 
900 e, am 27. August 1000 g, am 28. August 3200 g, am 29. August 2200 g, am 30. August 
2400 g. vom 31. August bis 7. September 700—900 g und vom 8. bis 19. September in 
bis 1300 г. 

Blut zeigte sich im Harn nicht. Eiweiß jedoch von der Aufnahme bis zur Entlassunz: 
zunächst 1.25 %,,. dann nur Spuren. Im Harnniederschlag körnige und epitheliale Zylinder, 
spärliche weiße Blutkörperchen. Die gewöhnlich normale Körpertemperatur zeigte bisweilen 
leichte Steigungen. bis 38°C. Atmung 20—30, selten häufiger. Darmfunktion normal, mit 
Ausnahme eines einzigen Tages, an dem sie gestört war. Während des Aufenthaltes 
im Krankenhause bildeten sich die Ödeme am Körper allmählich zurück und verschwanden 
schließlich vollkommen. Gleichzeitig wurde ununterbrochene Abnahme des Körpergewichts 
beobachtet. die zunächst lanesam, dann schärfer und schließlich wieder langsam vor sich 
eine. Vom 23. August bis 4. September sank das Körpergewicht von 20,2 kg auf 13 kg. 
bisweilen täglich bis um 2 kg sinkend; hierauf blieb das Körpergewicht ungefähr aut 
dieser Höhe. 


28. Beobachtung. Р. N., 7jährirer Knabe, aufgenommen am 2. Februar 1900, 
entlassen am 2. April 1909. Anamnestisch wurde festgestellt, daß das Kind schon vom 
April 15899 bis 20. Januar 1900 im Krankenhause gelegen hatte, wo es wegen Wassersucht, 
Diphtherie und Masern behandelt wurde. Die Eltern erklären, daß die gegenwärtige Er- 
krankung vor 4 Tagen mit Schwellung der Augenlider und des Abdomens und im Anschlud 
an eine Erkältung sich eingestellt habe. 

Status praesens am 2. Februar. Mittelmäßiger Ernährungszustand, Haut auber- 
ordentlich blaß und gleichsam durchschimmernd. Ödem des Gesichts, der Augenlider und 
der unteren Extremitäten. Herzgrenzen: obere an der 3. Rippe, linke eine Fingerbreite 
links von der Brustwarze, rechte an der rechten Parasternallinie. An der A. pulmonalis ist 
der zweite Ton akzentuiert. Reiehliches Exspirium an den Lungenspitzen. Milz nicht ver- 
srößert. Leber 2 Fingerbreiten unterhalb des Rippenrandes, nicht palpabel. Abdomen stark 
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aufgetrieben, Fluktuation; das Flüssigkeitsniveau befindet sich 2 Fingerbreiten oberhalb 
des Nabels. Im Harn 14 °/,, Eiweiß. 
Behandlung: Trockene Wannenbäder und innerlich Koffein. 

` Die Ödeme begannen rasch zurückzugehen und verschwanden am 29. Februar voll- 
ständig. ‚Gleichzeitig wurde ununterbrochene tägliche Abnahme des Körpergewichts beob- 
A die zeitweise 1,2kg täglich betrug. Das Körpergewicht sank vom 3. bis 13. Februar 
a 224 kg auf 18,1 kg, worauf dasselbe allmählich stufenweise bis zur Entlassung stieg. 
| m 21. März betrug das Körpergewicht 20,2 kg, am Entlassungstage 20 kg. Die tägliche 
d аи war zu Beginn der Erkrankung bedeutend verringert und bewegte sich vom 
TEE Februar in den Grenzen zwischen 200—800 g, dann im Gegenteil gesteigert (1500 
is ХЮ а). Der Harn enthielt permanent Eiweiß, zunächst in großer, dann in geringer 
Quantität, und zwar: am 3. Februar 14°,,, am 4. Februar 5°,,, am 5. Februar 20/00 am 
(У цат 6%, am 8. Februar 3 9%, und vom 9. Februar bis 2. April, d.h. bis zum Ent- 
| sungstage, 4—20],0. Körpertemperatur normal mit Ausnahme der ersten und noch einiger 
age, an denen sie leicht gesteigert war. Puls am 2. Februar 120, dann 70—90. Atmung 
и Februar 34, dann 20—30. Darmfunktion normal, nur in den ersten beiden Tagen 
d ıze schleimige Diarrhöe. Die Bronchitis, an der der Knabe erkrankte, blieb einen 
Monat lang bestehen. 


Es muß hervorgehoben werden, daß von den mitgeteilten 8 Beobachtungen 
von chronischer interstitieller Nephritis nur ein Fall (21) tödlich verlief, so daß 
lie Diagnose durch die Sektion hat bestätigt werden können. Was den Aus- 
“ang der übrigen Fälle betrifft, so habe ich in dieser Richtung keine genaue 
Kenntnis: zweifellos ist nur die Tatsache, daB im Kindesalter Genesung nicht 
eingetreten ist, Nichtsdestoweniger müssen diese Fälle nach ihrem Verlauf und 
Nach ihren klinischen Symptomen mit großer Wahrscheinlichkeit zur chronischen 
interstitiellen Nephritis gerechnet werden. 


Amyloid der Nieren. 

Amyloide Degeneration der Nieren bei Kindern kann man ziemlich häufig 
in chirurgischen Abteilungen von Kinderkrankenhäusern beobachten, wo in mehr 
oder minder großer Anzahl Kinder zur Behandlung gelangen, die mit jahrelangen 
tuberkulésen Affektionen der Gelenke, namentlich mit Koxitiden, Spondylitiden usw., 
nit Bildung von Senkungsabszessen und Abszessen in der Umgebung der Gelenke 
haftet sind. Ich möchte nur einige hierher gehörige Fälle mitteilen. 


‚29. Beobachtung. A.P., 11jabriges Madchen, leidet seit der Kindheit an multipler 
chronischer Östitis, wegen der es die letzten 7 Jahre in einem Asyl für chronisch kranke 
Kinder zugebracht hat. Im Asyl hat das Kind Scharlach und Diphtherie überstanden. Am 
I. April 1902 wurde das Mädchen wegen hochgradiger Albuminurie in das Krankenhaus 
Algenommen. Die Kranke ist außerordentlich anämisch, hat eine vergrößerte, harte, 
hickerige Leber und Milz, leidet an chronischer Affektion der Nasen-, Stirn- und Gaumen- 
knochen, am harter schmerzloser Schwellung der Halslymphdriisen und zeigt an verschiede- 
hen Stellen der Extremitäten derbe, mit der Unterlage fest verwachsene Narben. Von 
“ten des Herzens und der Lungen nichts Abnormes. Ödeme werden nicht beobachtet. 
Tägliche Harnquantität bis 500 g verringert, spezifisches (rewicht 1008 g, Eiweißquantität 
6". Der unbedeutende Harnniederschlag besteht aus hyalinen, körnigen und epithelialen 
Zylindern, einer geringen Quantität fettig degenerierten Nierenepithels, einzelner Leukozyten 
und roter Blutkörperchen. Die Kranke verblieb im Krankenhause ca. 3 Monate, hatte häufig 
Nüssige Stühle und ging am 5. Juli 1902 an krupöser Pneumonie des oberen Lappens der 
echten Lunge, die am 1. Juli 1902 begonnen hatte, zugrunde. 

Die Therapie war die gewöhnliche. 

Iın Krankenhause war die tägliche Harnquantität bald verringert, bald im Gegenteil 
vergrößert, und zwar: vom 19. bis 25. April 500—900 g, vom 26. April his 1. Mai 1000 
bis 1500 с, vom 1. bis 11. Juni 750—900 g, vom 12. bis 22. Juni 1000—1400 g und vom 
20, Juni bis 4. Juli 700—900 g. | 


Folia urologica. 1907. Г. Ва. 2. Heft. 1% 
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Die Eiweißquantität betrug vom Tage der Aufnahme bis 24. Mai R—10 0 m. selten 
auf 60, sinkend und bis 129%, steigend. Dann begann das Eiweiß sich in geringerer 
Quantität auszuscheiden, und zwar: vom 25. bis 30. Mai 4—5 9/9, vom 31. Mai bis 10. Juni 

— 30%, vom 11. bis 26. Juni 1—2 ° wi schließlich fand wiederum eine Erhöhung des 
Eiweißgehaltes statt, und zwar betrug er vom 27. Juni bis 2. Juli 2—3" „. vom 3. Juli 
ab ae Ges 

Das Körpergewicht stieg zunächst von 23,775 auf 24kg; auf dieser Höhe blieb es 
mit geringen Schwankungen bis zum 4. Mai, worauf es sich allmählich verringerte tum 
700 e täglich abnehmend), so daß es am 28. Mai 21 kg betrug; dann wiederum Zunahme 
des Körpergewic hts: 22,1 ke am 3. Juni, 22,5 kg am 10. Juni; hierauf wieder Abnahme: 
am 28. Juni 21,3 ke. 

Die Körpertemperatur stieg zunächst bis 38°C und darüber, zeigte aber Neigung zu 
allmählicher Abnahme. Einige Tage vor dem Auftreten der hochgradigen Albuminurie, 
welehe Mitte Mai beobachtet wurde, betrug die Temperatur wiederum са. 38°C; vom 
1. Juli ab war die Temperatur wieder fieberhaft, und zwar infolge des hinzugetretenen 
Lungenprozesses. Der Puls entsprach der Temperatur: zunächst war er etwas beschleunigt 
und betrug 90—110, ab und zu 120; vom 25. Mai bis 1. Juni war er etwas seltener. und 
gwar 80—100 Schläge in der Minute. Die Atmung zeigte während der ganzen Zeit eine 
Frequenz von 24—36 in der Minute und stieg erst gegen Ende der Erkrankung intolge 
des fortschreitenden krupòsen Lungenprozesses bis 50. 


30. Beobachtung. W. Sch., 4jähriger Knabe, außerordentlich blaß und schlaf. 
aufgenommen am 10. Mai 1904 mit tuberkulöser Affektion des linken Ellbogeneelenkes. 
welche sich im Dezember 1903 entwickelt hatte. Aus den Fisteln geht Eiter in reichlicher 
Quantität ab. Das Gelenk schlottert. Oberhalb des linken Schlüsselbeins Exspirium und 
kleine Rasseleeriusche. Der Perkussionsschall ist gedämpft. Auf der linken Glutealhiltte 
Serophuloderma. Ursprüngliches Körpergewicht 12,5 kg. Täglicher Verbandweehsel. Inner- 
lich Hämatoren. Die Eiterung im Gelenk nimmt bald zu, bald ab. Der Alleemeinzustand 
bessert sich etwas. Das Кирит wicht nimmt ununterbrochen zu und erreicht am 5. No- 
vember 1904 die Höhe von 19.29 kg; dann beginnt das Kind abzumagern und blab zu 
werden. Der Zustand des Gelenks verschlimmert sich und am 3. Februar 1905 zeigte sich 
im Harn Eiweiß in reichlicher Quantität. Körpergewicht 14.05 kg. Am 24. Februar 1905 
wurde an dem Kinde die Resektion des Humerus und des Radius ausgeführt. Per Haru- 
niedersehlag erreichte den Strieh Voam Esbachschen Albuminometer. Die Harnquantitit 
betrug bis zum 31. Mai 1905 са. 600g: Eiweibquantitit stets groß: etwas oberhalb oder 
unterhalb des Striches V des Albuminometers. Das Körpergewicht nimmt anhaltend ab: cs 
betrug am 15. März 13,65 ke, am 4 April 13.25 ke, am 26. Mai 13,35 ke. Die Körper- 
temperatur war während der ganzen Autenthaltszeit im Krankenhause hiiufig subtebril mit 
morgendlichen und abendlichen Steigunzen. Puls 80—100. Atmung 20—40. Stuhl fast 
ununterbrochen normal. Am 13. Mai 1905 Verschlimmerung des Zustandes des Ellbogens: 
die Gelenkrerend ist geschwollen und schmerzhaft, die Eitersckretion reichlich. Am 15. Mai 
Harnquantitiit 900 g, spezitisehes Gewicht 1012, Reaktion sauer; Harn trübe, mit flockizem 
Niederschlag, rötlich, enthält viel Eiweiß. Die mikroskopische Untersuchung des Harn- 
nicderschlags ergibt breite und schmale hyaline Zylinder, einzelne epitheliale Zellen und 
rote Blutkörperchen, aber keine weißen Blutkörpere hen; außerdem zablreiche stiibchentérmize 
Bakterien. 


3]. Beobachtung. A. @., 12jähriges Mädchen, aufgenommen am 16. März 1). 
In der Anamnese Scharlach, rev кеше Mittelohrentziindune, Iymphatischer AbszeB und 
Conjunetivitis phlyetaenulosa. Im Jahre 1902 wurde die Patientin in Staraja Russa mit 
Solbädern behandelt. Im Jahre 1903 war sie in Hapsalla. 

Status praesens. Blässe der Haut, mangelhatter Ernährungszustand. Geringes 
Ödem des Gesichts und der unteren Extremitäten seit 2 Tagen. An der linken Halsseit® 
fühlt man harte, miteinander nicht verschmolzene Drüsen. Es besteht Schmerzhattirkeit 
ber Bewegung und bet Druck aut das rechte Hüfteelenk. welche vor einem Monat aut- 
getreten ist. Ilerzerenzen normal; erster Ton an der Herzspitze nieht rein, zweiter Ton 
au der A. pulmonalis etwas akzentuiert. Puls gut gefüllt, aber nicht gespannt. Lungen 
gesund. Leber und Milz bedeutend vergrößert. 

Harnguantität 1000 @ tärlich, spezifisches Gewicht 1014 e, Harn trübe, von hräun- 
licher Farbe. enthält 9.25—0,5 9. Eiweiß, Reaktion stark sauer. in Harnniederschlar zahl- 
reiche körnire und hyaline Zylinder, rote Blutkörperchen in bedeutender Quantität und 
harnsaure Salze. Am 25. März nahm die Quantität der roten Blutkörperchen im Harn- 
niederschlag zu und der Harn bekam eine rötere Farbe. Vom 27. März ab verringerte sich 
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der Bluteehalt des Harns, dagegen stier die Eiweißquantität bis 1.5 °/,,. Am 30. März 
zeigte sich hocheradive Schmerzbattiekeit in der Gevend des Trochanters mit Schwellung 
der umgebenden Weichteile und Fluktuation. Die Temperatur stieg und blieb während der 
ganzen Zeit subfebril. Die Ödeme der Füße haben etwas zugenommen. Die Eiweißqnantität 
im Harn weehselte immer in quantitativer Beziehung. sie betrug: аш 5. April 2,29%, am 
T. April 3°,,. am 9. April 4°, am 10. April 7%,,,, am 11. April 5° w, am 12. April 
З". dann einige Zeit 2—3 ° w, am 23. April 7%, am 29. April 5°, am 26. April 
+, und am 28. April 3°). 

Vom 23. April ab waren im Harn Wachszylinder zu sehen. Harnquantitiit 520 bis 
looo e, in der ersten Zeit ab und zu über 1400 &. spezifisches Gewicht 1005—1010, bhis- 
weilen 1014 e Das Kind klagte häufig über heftire Kopfschmerzen, namentlich über 
Schmerzen in den Schläfen, bisweilen über Kopfschwindel, über Schmerzen in der Magen- 
erube und Übelkeit. Vom 12. April ab hörte man an der Herzspitze an der Aorta und an 
der A. pulmonalis ein systolisches Geräusch, der zweite Ton der A. pulmonalis war stark 
akzentuiert. Herzgrenzen etwas vergrößert. Puls 76—120. Atmung 22—28. Аш 12. Ма 
Punktion in der Gegend des Trochanters und Entleerung des Eiters. 16. Mai. Allremein- 
zustand auftallend verschlimmert. Die Kranke klagt über Atemnot. Ödeme des Gesichts 
stark ausgesprochen. desgleichen des Unterhautzellvewebes des ganzen Körpers, namentlich 
an den unteren Extremitäten stark weschwollen. Die Perkussion des Brustkorbes ergibt 
hinten an beiden Seiten Dämpfung, die beiderseits fast am Angulus scapulae beginnt. 
Ascites, 3 Fingerbreiten oberhalb des Nabels.  Harnqnantität verringert. Eiweißmenee 
1". Im Harn Blut. Nach 8 Taren haben die Ödeme nachrelassen. Die Harnquantität 
hat zugenommen. Im Harn kein Blut, Eiweiß 39. 

Behandlung: Digitalis, Intusum fol. uvae ursi. Diuretin, Koflein. 

Meine Beobachtungen wurden am 30. Mail abgeschlossen. 


32. Peobachtung. M. K.. 9jährives Mädehen, leidet seit der frühesten Kindheit 
an Tuberkulose des linken Hüftgelenks, wurde zunächst ambulatorisch behandelt, dann am 
27. Dezember in das Krankenhaus aufgenommen. Abremarertes, blasses Mädchen, mir 
harter. vererößerter Leber und Milz, mit Schwellung und Schmerzhattiekeit in der Gegend 
des linken Hüftrelenks. Punktion und Entleerung des Eiters. Zweite Punktion am 
17. Januar. Vom 19. Februar ab hartnäckire Durchfälle. die fast nicht aufhôrten und das 
Kind vollständig erschöpften. Am 16. April Schwellung des rechten Fußgelenks. Von 
“в. Ар! аһ wird im Harn Eiweiß nachrewiesen. Am 30. April Resektion des linken 
Hiitteelenkes. Am 3. Mai Ödem des Gesichts und des gesamten Unterhautzelleewebes. 
Harnquantitit 650 g. Eiweiß 2"... Am 6. Mai erkrankte das Kind an Diphtherie und 
starb nach einigen Tagen. Temperatur zunächst tebril, dann subfebril. Puls 80—110. 
Atmung 20—35. 


33. Beobachtung. 0. J., 12jähriges Mädchen. leidet seit 3 Jahren an Tuberkulose 
des linken Ellbogengelenks. Die Untersuchung ereibt Beschränkung der Beweelichkeit. 
Schwellung und Fluktuation. Von den infektiosen Krankheiten hat das Kind nur Masern 
überstanden. Drei Taxe vor der Aufnahme in das Krankenhaus klagte das Kind über 
Schwindel und Kopfschmerzen und bekam geschwollene Beine. 9. April 1903. Ödem des 
ganzen Körpers, namentlich des Gesichts und der unteren Extremitäten.  IIydrothorax 
sichten Grades.  Herzeimensionen nieht vergrößert. Herztöne etwas dumpt. Milz leicht 
vereröbert. Die Leber wird von der 5. Rippe perkutiert und ist 19, Fingerbreiten pal- 
pabel. auch schmerzhaft. Ascites leiehten Grades. Harnsekretion ungenüwend: Harn we- 
Sift. zait: spezifisches Gewicht 1021 €; die Hellersche Probe gibt einen großen Ring. 
Eiweibynantitat nach Esbach 3%. Im reiehliehen Harnniederschlage ergibt die mikro- 
skopische Untersuchung Epithel, Leukozyten. rote Blutkörperehen. zahlreiehe körnige, epi- 
theliale. Blut- und hyaline Zylinder. Am 10. April bildete sich am affizierten Gelenk eine 
Fistel Das Kind hustete hettie. Um 7 Uhr abends Erbrechen. Am 11. April wurde ein 
urimischer Antall mit volIstiindicer Bewußtlosierkeit beobachtet. der eine Viertelstunde an- 
dauerte. Am Tage zuvor klagte das Kind über heftige Koptsehmerzen. die aueh nach dem 
Аша bestehen blieben. Die Ödeme der unteren Extremitäten verschwanden am 15. April. 
während der Ascites noch bestehen blieb. Entlassung am 27. Mai mit Besserune. 

Während des Aufenthaltes des Kindes im Krankenhause betrug die Harnquantitit 
zunächst d00—900 g. dann vom 12. April ab 700—1200 e. kiiutiger jedoch 1000 e. woraut 
der Harn allmählich heller und klarer wurde. Das ursprünglich niedrige spezitisehe Ge- 
wicht betrug vom 13. April bis zur Entlassune 1006-1010 e. Im Harn wurde am 9, April 
4.25%, Eiweiß und Blut. am 10. April deseleichen Eiweiß und Blut. vom 11. bis 17. April 
nur Tribung beim Kochen mit Essiesiure, vom 15. April bis 1. Mai nichts und vom 2. bis 
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8. Mai Trübung nachgewiesen, während vom 9. bis 28. Mai der Harn permanent rein blieb. 
Das Körpergewicht nahm autfallend ab: es betrug am 9. April 30.76 kg. am 16. April 
28,6 kg, am 23. April 26.68 kg, am 30. April 25,8kg und am 7. Mai 25.6 ke: ungcfihr aut 
dieser Höhe blieb das Körpergewicht bis zur Entlassung aus dem Krankenhause. Was die 
Temperatur, den Puls und die Atmung betrifft, so war die Temperatur häufirer normal. in- 
dem sie nur ab und zu auf 38.9, 39,9 und sogar bis 40,2°C (16. Mai) stieg. was augen- 
scheinlich mit dem Kraukheitsprozeß im Ellbogen in Zusammenhang staud. Der Puls ent- 
sprach der Temperatur und betrug 70—120. Die Atmung war zunächst relativ beschleunigt 
und betrug 35—50 in der Minute, dann aber nahm sie mit dem fortschreitenden Verschwin- 
den der Ödeme allmählich ab, bis sie auf 20 in der Minute stehen blieb. 
Die Behandlung war die übliche. 


Die letzte Beobachtung ist in der Beziehung von Interesse, daß man bei 
Diagnose auf Grund der klinischen Befunde ein gleichzeitiges Bestehen von Amy- 
loid und von chronischer parenchymatöser Nephritis in Erwägung ziehen mub. 


Wenn ich meine gesamten Beobachtungen überblicke, so muß ich der An- 
sicht Heubners zustimmen, daß in diagnostischer Beziehung die größten Schwierig- 
keiten die Fälle von langsam verlaufenden Nephritiden darbieten, die nach ver- 
schiedenen Infektionskrankheiten, namentlich nach Scharlach, Diphtherie, Influenza 
und Masern auftreten, sowie auch diejenigen, deren Ätiologie unbekannt ist. Sie 
werden von Heubner als zweifelhafte Formen bezeichnet. Der Verlauf dieser 
Formen bei Kindern ist außerordentlich verschiedenartig und wechselvoll, so daß 
man sie nur mit einem gewissen Grade von Wahrscheinlichkeit einer Rubrik von 
Nephritiden, die für Erwachsene anerkannt sind, zuführen kann, 

Bekanntlich sind die Ödeme eines der wichtigsten klinischen Symptome der 
akuten sowohl, wie auch vieler chronischer Nephritiden. Das Auftreten oder 
Verschwinden der Ödeme, sowie die Zunahme und Abnahme derselben sind für 
den Verlauf des Krankheitsprozesses, wie auch für die Diagnose und Prognose 
von großer Bedeutung. Hieraus ergibt sich die Notwendigkeit einer Unter- 
suchungsmethode, die uns in den Stand setzt, stets sicher, leicht und genau 
über sämtliche Veränderungen der Intensität der Ödeme urteilen zu können. Für 
eine solche Methode gilt heutzutage die systematische Aufnahme des Körper- 
gewichts, 

Ich habe das Körpergewicht meiner Patienten täglich festgestellt und aus 
den erhobenen Befunden Körpergewichtskurven zusammengestellt. 

Indem ich zur Betrachtung dieser Kurven ubergehe, möchte ich zuvor die 
Körpergewichtsdaten für 15 mit Ödem behaftete Kranke mitteilen, die ich in 
nächstfoleender Tabelle nach besonderen Rubriken gruppiert habe. In diesen 
Rubriken ist angegeben: 1. Wie viele Tage haben die Abnahme des Körper- 
gewichts, dann die Zunahme desselben und die neue Abnahme usw. gedauert: 
2. um wieviel hat das Körpergewicht während einer bestimmten Zeitperiode ab- 
genommen oder zugenommen und 3. welchen Prozentsatz des Gesamtkcrper- 


rewichts die jeweilze Zunahme oder Abnahme ausmacht. (Siehe S. 252 f.) 
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Die Kurven des Körpergewichts meiner mit Ödem behaftet gewesenen Pa- 
tienten erschienen am häufigsten als eine absteigende Linie, die dann nur un- 
bedeutende Schwankungen nach der einen oder nach der anderen Seite zeigten. 
In einigen Fällen (Beobachtungen 1, 2, 3, 7 und 20) erschien die Körper- 
gewichtskurve in Form einer welligen Linie mit zwei oder sogar vier Hebungen. 
Sowohl die Steigung, wie auch die Senkung vollzog sieh ununterbrochen nur mit 
geringfügigen Verlangsamungen und Beschleunigungen, jedoch ohne Schwankungen 
nach der entgegengesetzten Seite. Gewöhnlich ging die Abnalıme des Körper- 
gewichts zunächst langsam, dann schneller und schließlich wieder langsam, 
bis es mit unbedeutenden Schwankungen auf ein und derselben Höhe stehen 
blieb. Wenn unmittelbar darauf eine neue Hebung einsetzte, so vollzog sie sich 
gleichfalls zunächst langsam, dann schneller und schließlich wieder langsam. 
Die Kurve war auf ihrer Höhe niemals scharf zugespitzt, sondern stets ab- 
gerundet. Die erste Abnahme des Körpergewichts erstreckte sich auf einen Zeit- 
raum von 3—28 Tagen, am häufigsten von 10—15 Tagen, durchschnittlich auf 
12 Tage, wobei das Körpergewicht sich um 2,20—7,70 kg, durchschnittlich um 
4,089 ke verringerte, d. h. der Körpergewichtsverlust betrug 9,5—35,6°/,, durel:- 
schnittlich 19,0%. Die tägliche Abnahme erreichte 2,0 ke. Was die folgende 
Welle der Kurve betrifft, so muß hervorgehoben werden, daß die Steigung ge- 
Wohnlich langsamer als die Senkung vor sich ging und daß die nachfolgenden 
Wellen bisweilen tiefer und abschüssiger waren als die vorhergehenden. 

Aus den vorstehenden Ausführungen geht hervor, daß die tägliche Auf- 
nahme des Körpergewichts von mit Ödemen behafteten Nephritikern ziemlich 
reselmiBige, aber zugleich häufige sehr scharf hervortretende tägliche Schwan- 
kungen aufweist. Diese Schwankungen müssen zweifellos hauptsächlich auf 
Rechnung der Schwankungen der Quantität der angesammelten Ödemflüssigkeit 
gesetzt werden, da der Einfluß von irgendwelchen anderen wechselnden Momenten 
in meinen Fällen, soweit es möglich war, beseitigt wurde. Ich muß hervorheben, 
daß ich meine Patienten stets in den Morgenstunden vor der Nahrungsaufnahme 
und nach vorangehender Entleerung der Blase und des Darmes gewogen habe, 
so daß das Resultat durch den verschiedenen Grad der Füllung des Magens, des 
Darmes und der Blase nicht beeinflußt werden konnte. Daß zwischen den 
Schwankungen des Körpergewichts und der Intensität der Ödeme gewisse Wechsel- 
beziehungen bestanden, davon konnte man sich mehrmals dureh unmittelbare Br- 
obachtung überzeugen. Allerdings vermögen sowohl Wägungen des Körpers der 
mit Ödem behafteten Patienten, wie auch die Beobachtung des Zustandes der 
Ödeme bei denselben Anhaltspunkt für die Beurteilung der Quantität der im 
Körper des Kranken angesammelten Flüssigkeit zu geben; während aber die 
erste Methode eine durchaus objektive ist und die genauesten Aufsehlüsse uber 
sämtliche Veränderungen der Quantität der Flüssigkeit ergibt, ist die zweite 
Methode eine rein subjektive und infolgedessen nicht ganz fehlerfrei. Die An- 
wendung dieser Methode stößt übrigens auf Sehwierfirkeiten, wenn man sich 


a! | 
Ө С. ‹ 
(ООС 
9E 
| 
DI 
I° 
DI 
Of teen 
! io Le 
(VOWS 
CE 


ЧАЯ 


-Ddıoy 
sap 


DUNTII]S 


QUOTA 


"a Val 
(ос 


On oL `) 1 
WOOL 


LI 


SORPIMIS 
-10d104 
хәр 
эппъосұ 


| 
| 
| 


fo VL 
We 


la SI 
(YO e, 


cl 


хәлләр 
-10d1oy 
кәр 
2015193 
OTC] 


Hr; HL 
NOCH] 


ге 
(UNI e, 


| 


SOPOT | 


2190440 


sop 


| мину 





ЦИ ee 
"Tun EU 


0006€ 


сс 


Teel 
(YOGE 
I 
Volta 
(TIOUN 

CQ 
‘НЕ 
voorl 


tt 


| SIJMON 


194194 
sop 
SUNS IS 
DMT 


vot le 
| (OOF 


(ГОО 


о (С 
| Ro єє [ 
(ОСТ 


t 


0 LEZ 


(УКС 


0 


хәз 
-17440М 


кәр 
эрү 


| 


Dal "Ie 
0009 


МІ 


1 00069 


l GGL 


| и 
(КОЮ 


-SaNi 
DONI 


ОАТ 


104404 
“op 
| DUNDTOIS 


OSI 





о: E 
iO | t 


> {- 0 УХ ‘RI 
| 


| cere 


Ol 
(00 
ө 
6 Lal 
OUI 
TI 
o OZ 
VOChe 
ӨС 

Lio Fc 
VOLL 
+6 


"in RG 1 
OOCIS 


ев 
YOWE 


SIPO LM OD 
-dN 
sop 
JUULUUY 


TAMMEL 


MoDo oN их Арион р | 


* UMNO ITNZ LIPO -u 


әлә ү Sp RY JADMA UL.) 


129%, RIAOLM U] 


MOS LOCO YZ STU UYAO A TRU QUOZOL 


... 


" UIUMOUISNZ Tapo -qr 


o PpD Odoy Sep 310 [DTADTA UE] 


| 
w 


OLWOD LOCO 


е D e 


UII], ТАЗА uj 


малом и зи еЧ29 А 9904, | 


> UOULUOU NZ лоро -ҷъ 


MADDA шоу хер eY JOTAM tUi) 


195 [, PIAM UJ 


*“MOSIOCION Zsu SN VO 


* HOURUOUYSGUZ торо -qu 


| EE кр ущ үтәлә ш] 


uov, PIAM Uy 


MITIN Z SJR А роо | 


_ цәшшоцәзиж дәро -чї 
M SUD JU PTADTA ш.) 
о‘ твер лам Uy 


"моло ом Z SU JEA A PUN UOZOL | 


пособии эро -ч 


| PPDY Sep JU] PIASIAL UL] 


обе], PPro uj 


"MOTLOCIOY күлә А PUN TOZOL 


40 


ADS. ON 


* totutu0UOSUZ лоро -qu 
хер Jey [MAAM U] 
поо р, ТАЗА UJ 


il 
| , 





| 


ЦО) 


(rue LI 


н 


(000961) 
) 


ООС р 


(Ра 


$ 


OCRE) 


Ca 
(көпөс) 


I 


-0{ JP 


JO [OJUOYLOY 


PS 


wodo 
jaunadsan n 
ции} [00 


3 


25 


aH Wqsp pun md me EUX, L QUI k "эор пәч[әвтәр рип шә уипн элет, TE OT G 


04 
| WOIE "rr цәшшопәвпу pO -qV E 
i ИЕ Strech р ау Г у (Оооо 
| | JUDIMOIGIIAION SUD IVY JOTAOIA ид 
| ча "rr" ФЗ PHA U] ее ` 


ADLI TOY *Z STUY PUTO A ИИ | 
ttt WUIMOUOSUZ Opo -qe 
ITAD Ddy Sep нщ толом ш] 


о: 
10€ 6] 





OL ttt tt ODEL PAO uj RZ 


| "коче "MITIILIONZSIWPEID A TINJUNZONT 





| | | м MITOCI QY Z SMY A [UNM Z0L, |” 
| 

















(VOGEL "rr " "WOUHIN Anti -qu 
EE : (оос ос) 
| | AMOD dy SEP JY PADLA ш) 
| al So WOR мам Uy LG 
} 
| Din LRI MODLI ON Z STRA A TEN JUDZONT 
(ОНУ ттт пошшо доро -qV (war) 
| | | NP UMITOdI OY svp IVY POLAT шу, ООС 
| | С "rr " ав JOIAOIAM Uy | 98 
м ‘усе | пети" "eta LAOD ON Z SIJE A TRIJUDZORT ` 
OORT 006 Е (ООС CODEC б б цәшшопәДиу Jopo -q | pi = 
| | ды I ay i > gie 2 (OUT Ta) 
| oLMoaod gy sep gey prar u) 
de el | LI el |7 `7 77 SUL Prom ui Ос 
i | || 
| | Dia nt | "модами A TENJUAZONT | 
| | (гоо de + + + imuiouo SnZ JOPo mm ERS, 
ee im ae We о. (000680 
| I RIJPIMOZIOCIOM SUP IV PIAM U) 
| | GI dino ea DIST, JOIAVIM и] | GI 
sa | 
| Ca "MIGIILION °Z SUR A NJUZ] , 
POZEZ 8 UOMAMUOUITNZ Tapo -qu |, pisse 
L ppraosodigy sep шү үлә шуу 9616 
| H а ч . . 4 ' 
e rr " Wassup PLO ир. RI 
| il 
Lal (MOT LOCLION 'Z SHUYPUTTO A TEINUNZOLT || 
(ое 1 * ^^ Шиишочовия Aopo -qË ` TAE 
T ppan dipoy sep Rf талл ш] (000891) 


9 {6 + б DRL poroa uj i 01 


— 254 — 


Aufschluß über die gesamte Quantität der im Körper angesammelten Ödem- 
flüssigkeit verschaffen will, da die Ansammlung dieser Flüssigkeit gewöhnlich 
in den verschiedenen Körperteilen nicht in ein und demselben Grade vor sich geht. 

Wenn wir in der Tat die Erhebungen bei der Körpergewichtsaufnahme mit 
den täglichen Notizen über den Zustand der Ödeme bei meinen Nephritikern ver- 
gleichen, findet man nicht immer vollständigen Parallelismus. Die Schwankungen 
des Körpergewichts treten deutlicher hervor und zeigen größere Regelmäßirk-it. 
als die von mir konstatierten Veränderungen der Intensität der Ödeme. 

Indem ich nun die klinische Bedeutung der Kôrpergewichtskurve klarstelrn 
möchte, möchte ich zunächst bemerken, daß die Steigungen dieser Kurve, dir 
gewöhnlich mit der Ansammlung von Ödemflüssigkeit im Unterhautzelle-webr, 
in der Submucosa und in gewissen Körperhöhlen (in vereinzelten oder in simt- 
lichen) Kongruiert, keineswegs als ein unbedingt ungünstiges Symptom betrachtet 
werden darf, da niemals die Möglichkeit ausgeschlossen ist, daß eine ziemlich 
rasche (innerhalb 12 Tage) Abnahme des Körpergewichts bis zur Norm, d. h. eine 
vollständige Resorption der Ödeme unter dem Einflusse der eingeleiteten B- 
handlung eintreten, und daß der weitere Verlauf der Krankheit ein ziemlich be- 
friedigender sein wird, 

Niedriges. oder nicht gesteigertes Körpergewicht bei Nephritikern und das 
gleichzeitig konstatierte Fehlen von Odemen ist für gewisse Nephritisformen 
charakteristisch; so für primäre (Beobachtungen 21, 22 und 23) und sekundäre 
(Beobachtungen 24 und 25) Schrumpfniere; sie werden aber auch bei anderen 
Formen vorubergehend oder permanent beobachtet. Vorübergehende Abnahme de, 
Körpergewichts und Rückkehr zur Norm, sowie das gleichzeitige Fehlen vun 
Ödemen werden in Fällen beobachtet, in denen die chronische Nephritis einer 
Besserung entgegengeht (Beobachtungen 1, 2, 3, 7 und 20). Stabiler, niedrizer 
Stand der Körpergewichtskurve wird dort beobachtet, wo vollständige Heilune 
im Anzuge ist (Beobachtungen 9, 10, 11 und 19) oder die eine Nephritisform 
in die andere übergeht, die durch das Fehlen von Ödemen charakterisiert ist. зо 
in Schrumpfniere.!) Hierher gehören die Beobachtungen 8, 26, 27 und 29. 

Aus dem Vorstehenden geht deutlich hervor, daß die Rückkehr des Korper- 
gewichts zur Norm und das Fehlen von Ödemen keineswegs ein unbedingt gün- 
stiges Moment ist und den Kranken vor einer neuen Zunahme des Korpergewicht- 
bzw. vor einem Rezidiv der verschwundenen Ödeme schützt. Im Sinne der von 
mir zum Ausdruck gebrachten Ansicht über die Bedeutung des hohen und nied- 
riven Standes der Körpergewichtskurve muß man zugeben, daß die Steigung der 
Körpergewichtskurve, d. №. die Zunahme des Körpergewichts, die mit Ver- 
rößerung der Ödeme einhergeht, ein relativ ungünstiges Symptom ist, und um- 
gekehrt die Senkung der Körpergewichtskurve, d. h. die Abnahme des Körprr- 
gewichts, die mit gleichzeitigem allmählichen Verschwinden der Ödeme einhergeht, 


1) Odeme werden auch bei chronischer interstitieller Nephritis beobachtet, wenn eine 
Verschlimmerung derselben eintritt. 
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ein günstiges Moment ist. Jedoch können meine SchluBfolgerungen, die aus- 
schließlich auf der Bewertung der Erscheinungen der Körpergewichtszunahme oder 
-abnahme beruhen, an und für sich nicht von entscheidender Bedeutung sein, 
da man sich eine richtige Vorstellung von dem Verlauf des jeweiligen pathologi- 
schen Prozesses nur in den Fällen machen kann, wenn man zugleich die Loka- 
lisation der Ödeme und die übrigen begleitenden Erscheinungen berücksichtigt. 
Iu meinen Fallen wurde das Anwachsen des Körpergewichts und die Entwicklung 
der Ödeme gewöhnlich von einer Verringerung der Harnsekretion, bisweilen auch 
duh eine Vergrößerung der zur Ausscheidung gelangenden Eiweißquantität be- 
gleitet (Beobachtungen 1, 2, 3 und 31). Sämtliche aufgezählten Erscheinungen 
entwickelten sich fast gleichzeitig; die Zunahme der Ödeme verspätete sich bis- 
weilen etwas (Beobachtung 3). Die Steigung der Körpergewichtskurve und die 
Entwicklung der Ödeme gingen meistenteils allmählich (Beobachtungen 1, 2, 7 
und 20), bisweilen aber raseh (Beobachtungen 3 und 31) vor sich; im letzten 
Falle ging diese Erscheinung voran, bzw. begleitete dieselbe eine der oben er- 
wähnten hochgradigen Verringerung der Harnsekretion bis zur vollständigen An- 
urie und plötzliche Zunahme des Eiweißgehaltes, eine Erhöhung der Temperatur 
mit hochgradiser Atemnot, Beschleunigung des Pulses, Erbrechen und Kopf- 
schmerzen. Daraus geht hervor, daß wir nach einigen Symptomen die Steigung 
der Körpergewichtskurve und die Entwicklung der Ödeme nicht nur voraussehen, 
sondern auch voraussagen können, ob sie langsam oder raseh vor sich gehen 
werden. Fur die Prognose hat die eine oder die andere Art der Steizung der 
Körpergewiehtskurve augenscheinlich keine Bedeutung. 

An der Hand meiner Kurven konnte ich mich überzeugen, daß die einmal 
wzonnene Vergrößerung des Körpergewichts und Steigerung der Ödeme ununter- 
brochen mehrere Tage lang anhielt und, nachdem sie ein gewisses Maximum er- 
reicht hatte, von einer eben solchen gleichmäßigen Herabsetzung des Körper- 
gewichts und Verringerung der Ödeme ersetzt wurde. Bei langsamen Anwachsen 
des Korpergewichts kann man, wie die Beobachtungen ergeben, eine so rasche 
Erreichung des Maximums, wie in denjenigen Fällen, in denen das Körpergewicht 
rasch von Tag zu Tag zunimmt (vgl. Tabelle I) nieht erwarten. Wir haben ge- 
sehen, daß die Körpergewichtskurve, nachdem sie eine bestimmte Höhe erreicht 
hatte, auf derselben eine mehr oder minder lange Zeit blieb, indem sie nur un- 
bedeutende Schwankungen nach der einen oder nach der anderen Seite zeigte 
und zu gleicher Zeit die Fähigkeit zu einer vollständigen oder unvollständigen 
He absetzung nicht verlor (Beobachtungen 1, 2, 7 und 20). Eine langanhaltende 
und bedeutende Ansammlung der Odemflüssigkeit im Körper verschlimmert den 
Zustand der Kranken endgültig nicht; der Organismus sucht, sich dem Ödem 
mehr oder minder anzupassen. Zu Beginn der Steigung der Körpergewichtskurve 
und des Auftretens der Ödeme ist es unmöglich, vorauszusagen, welchen Grad 
die Ödeme erreichen und wie lange sie sieh vergrößern werden, da sie sich in 


jedem einzelnen Falle verschieden und nicht bis zu gleichem Maximum ent- 
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wickeln (vel Tabelle I). Nur wenn die progressive Körpergewichtszunahme sich 
von Tag zu Tag in dem Sinne zu verringern begann, daß das tägliche Plus 
immer geringer wurde, konnte man mit mehr oder minder groBer Wahrschein- 
lichkeit voraussauwen, daB die weitere Zunahme des Körpereewichts überhaupt 
bald aufhören müsse. Diese Annahme wird dureh sämtliche Fälle bestätigt, ш 
denen Ödeme beobachtet wurden. Auf eine bevorstehende Abnahme des Körper- 
gewichts und Verringerung der Ödeme konnte man rechnen, wenn nach dei 
Wannenbiidern sich Schweißausbruch einstellte oder bereits bestehender Schweiß- 
ausbruch sich vergrößerte, und wenn die Harnsekretion sich vermehrte und die 
Beschaffenheit des Harns sieh hesserte, 

Die Periode der Herabsetzung des Korpergewichts und der Verringerung der 
Ödeme wurde gewöhnlich von einer Steigerung der Harnsekretion, von reichlichem 
Schweißausbruch (Beobachtungen 1, 2, 3, 7, 10, 12, 18, 19, 20, 26, 27, 25 
und 29) und nicht selten dureh häufige flüssige Stühle (Beobachtungen 1 und 2) 
begleitet, Die Abnahme des Körpergewichts vollzieht sich augenscheinlich rascher 
als die Zunahme, Die begonnene Abnahme des Körpergewichts und die Ver- 
ringerung der Ödeme gibt, wie aus der Tabelle I ersichtlich, jedoch keine Gewähr 
dafūr, daB das Körpergewicht zur Norm zurückkehren wird, und daß die Ödeme 
spurlos und für immer verschwinden werden: wir haben gesehen, daß in einigen 
Fällen (Beobachtungen 1, 2,3, 4, 5, 7, 20, 29 und 31) die Abnahme des Körper- 
gewichts nur bis zu einer gewissen Grenze eine, während die Ödeme, ohne voll- 
ständig zu verschwinden, sich wieder ohne sichtbare Ursache steigerten, wobei 
die Körpergewichtskurve eme neue Welle beschrieb, Aber selbst die Rückkehr 
des Korpergewichts zur Norm und das vollständige Verschwinden der Ödeme er- 
weisen sieh nicht immer als stabil und anhaltend (Beobachtungen 1, 2, 7, 20 
und 31). Es muß jedoch hervorgehoben werden, daß die wellenförmise Körper- 
cewiehtskurve, die auf ein periodisches Anftreten von Ödemen hinweist, die 
Prognose nicht unbedingt verschlinmmert, und nur für gewisse Formen von pa- 
renehymatöser chronischer Nephritis und teilweise für Nierenamyloid charakte- 
ristisch ist. 

Auf Grund vorstehender Tatsachen gelange ich zu dem Schlusse, daß dir 
Feststellung des Körpergewichts von mit Ödem behafteten Kranken die eenauesten 
Anhaltspunkte für die Beurteilung der Quantität der im Körper des Kranken an: 
vesammelten Ödemflüssiekeit vibt, daß sie uns die Möglichkeit gewährt, die 
quantitativen Veränderungen dieser Flüssigkeit leichter wahrzunehmen, und in- 
foleedessen bei der Diagnose, bei der Peurteilung des Verlaufes und bei der 
Prognose des pathologischen Prozesses ein wichtiges Hilfsmittel ist. 

Außerdem haben meine Beobachtungen gezeigt, daß die tärlichen Ver- 
änderungen des Korpergewichts sehr bedeutend und für uns von Wichtigkeit 
sind. Es wird also klar, daß es bei Nephritikern, die mit Ödem behaftet sind, 
nicht nur erwünscht, sondern direkt erforderlich ist, das Körpergewicht taghech 
festzustellen. 
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Ein sehr wichtiges Symptom der Nierenaffektion ist die Veränderung der 
täzlichen Harnquantität beim Patienten, Ich will jedoch bemerken, daß dieses 
Svinptom von bedingter, aber nicht entscheidender Bedeutung ist, da die Quan- 
tit des zur Ausscheidung gelangenden Harns nicht nur vom Zustande der 
Nieren, sondern auch von vielen indirekten Ursachen abhängt, darunter auch von 
der Quantität der zur Aufnahme gelangenden Flüssiekeit, von der schweißsekre- 
torischen Tätiekeit der Haut und von der Darmfunktion. Nichtsdestoweniger 
komen wir nieht umhin, diesem Symptom bei der Entscheidung vieler Fragen, 
die sich speziell auf die sich in den Nieren abspielenden pathologischen Prozesse 
beziehen, eine ziemlich große Bedeutung beizumessen, namentlich wenn dieses 
Symptom nicht an und fur sich, sondern im Zusammenhang mit den übrigen 
Symptomen betrachtet wird, Die Messung der täglichen Harnquantität ist für 
Wis, Wie wir später sehen werden, bei der Diagnostizierung der verschiedenen 
Formen der Nierenaffektion, bei Beurteilung der Frage, ob in dem betreffenden 
Falle eine Ansammlung von Ödemflüssigkeit in den Geweben und Höhlen des 
Körpers oder ein Verschwinden derselben stattfindet und außerdem bei der 
Voraussauung des Ausgangs des betreffenden Krankheitsprozesses, sowie bei der 
Wahl der therapeutischen Mittel, von Wichtigkeit. 

Indem ich mich nun der Betrachtung meines klinischen Materials zuwende, 
muß ich vor allem darauf hinweisen, daß die Messungen der täglichen Harn- 
quantitàt täglich stattfanden, daß die gemachten Erhebungen auf Tabellen notiert, 
und somit zu Kurven zusammengestellt wurden. | 

wim Vergleichen dieser Kurven ergab sieh erstens eine Differenz ihrer 
absoluten Höhe, und zweitens eine Differenz der Schwankunesbewegungen selbst. 

bekanntlich kann die absolute Höhe der Kurve der täglichen Harnquantität. 
in manchen Fällen fast von entscheidender Bedentung bei der Feststellung der 
»weilicen Form von chronischer Nephritis sein. So wird beispielsweise bei 
(hronischer interstitieller Nephritis und bei Nierenamyloid ziemlich häufig eine 
relative Vermehrung der Harnsekretion beobachtet, während wir bei chronischer 
parenchymatöser Nephritis gerade das Gegenteil konstatieren. Von der Richtig- 
keit des Vorstehendem konnte ich mich bis zu einem gewissen Grade auch an 
der Hand meiner Kurven überzeugen. Ich muß vorausschicken, daß die absolute 
Höhe der Kurven bei chronischer Nephritis im Kindesalter nicht immer für eine 
zewisse Nephritisform so charakteristisch ist, wie bei Erwachsenen, weil sie 
neht nur von der Form der Erkrankung, sondern auch vom Alter des Patienten 
abhängt. : SC 

Von unvergleichlich groBerer Bedeutung sind für uns die Schwankungen 
der Kurven der täglichen Harnqnantität. Diese Schwankungen werden häufiger 
bei mit Ödem behafteten Kranken beobachtet, Sie wiederholen gewissermaßen 
die gleichzeitig wahrnehmbaren Schwankungen der Körpereewichtskurven nur im 
"utzerenzesetzten Sinne, indem die Senkung der Kurven der täglichen Harn- 


quantitat, d. h. die Verringerung der Harnsekretion, mit einer Steigung der Körper- 
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gewichtskurve, d. h. mit einer Zunahme des Körpergewichts zusammenfällt, und 
umgekehrt. 

In vielen Fällen war jedoch die soeben bezeichnete Wechselbeziehung zwi- 
schen der Körpergewichtskurve und der Kurve der täglichen Harnquantität ge 
stört; dabei kamen der Einfluß des verschiedenen Grades der Intensität des 
Schweißausbruches und die eventuelle Störung der Darmfunktion zur Geltung. 
So habe ich mehrmals beobachtet, daß die Verringerung der Harnsekretion, welche 
die Körpergewichtszunahme und die Steigerung der Ödeme begleitete, von einer 
Zunahme der Harnsekretion im Stadium der Körpergewichtsabnahme und de, 
Verschwindens der Odeme nicht, wie man hätte erwarten müssen, ersetzt wurıilr. 
wenn der Patient an Durchfall erkrankte und sich vermehrter Schweißausbruch 
geltend machte (Beobachtungen 1, 2, 4 und 5). Die Kurve der täglichen Harn- 
quantitat bei mit Odemen behafteten Nephritikern zeigte trotz mehr oder minder 
bedeutenden Schwankungen im großen und ganzen aufsteigende Richtung (Be- 
obachtungen 1, 2, 9, 10, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 26, 27 und Ze, 
je nachdem die ursprünglich verringerte Harnsekretion sich vergrößerte und der 
Norm näherte. Diese Kurve sprach augenscheinlich für günstigen Verlauf de- 
Krankheitsprozesses. Wenn die Ausscheidung des Harns eine zeitlanz in ge- 
nügendem Maße vor sich ging, und sie von einer Besserung der übrigen Symptom? 
der Nierenkrankheit begleitet wurde, so trat entweder vollständige Heilung Ше- 
obachtungen 9, 10, 13, 19 und 20) oder bedeutende Besserung (Beobachtungen 1, 
2, 12, 14, 15, 16, 17 und 18) des Krankheitsprozesses ein. Bisweilen stellte 
sich jedoch unmittelbar hierauf eine plötzliche Verringerung der Harnsekretion 
init Verschlimmerung der übrigen Symptome ein, d. h. es entwickelte sich eine 
Exazerbation bzw. Verschlimmerung des Krankheitsprozesses (Beobachtung 3). 

In einigen Fällen war die Harnausscheidung nicht nur normal, sondem 
begann die Norm zu übersteigen, und gleichzeitig entwickelten sieh Symptome. 
die für den Übergang der chronischen parenchymatösen Nephritis in inter- 
stitielle Nephritis sprachen. Hierher gehören die Beobachtungen 7, 8, 24, 25. 
26, 27 und 28.7) Die Verringerung der täglichen Harnquantität eing gewöhnlich 
der Entwicklung von Ödemen und der Vererößerung des Körpergewichts eineu 
Tag oder auch längere Zeit voran; die Zunahme der täglichen Harnquantität war 
früher da, als es gelang, eine Verringerung der Ödeme und eine Abnahme de> 
Körpergewichts festzustellen. Wenn die Verringerung der täglichen Harnquantität 
plötzlich eintrat und in hohem Grade von Zunahme der EiweiBquantitàt begleitet 
wurde, so vermehrten sich die Ödeme ebenso rasch und stark, während da> 
Körpergewicht in entsprechender Weise zunahm (Beobachtungen 3 und 31). Hoch- 
gradige Verringerung, besonders aber vollständiges Aufhören der Harnsekretion, 
wenn sie eine gewisse Zeit anhielt, galt für ein infaustes Zeichen eines heran- 


nahenden urimischen Anfalls bzw. auch des Todes.  Dieselben Erscheinungen 


1) In Fällen von vollständig entwickelter chronischer interstitieller Nephritis war div 
tiigliche Harnquantitit von Beginn der Krankheit an vergrößert. 
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werden bekanntlich auch bei relativ genügender Harnausscheidung beobachtet, 
wenn das rasche Verschwinden der Ödeme mit vermehrtem Schweißausbruch 
einhergeht. 

Auf Grund der vorstehenden Tatsachen gelange ich zu dem Schluß, daß 
die täglichen Messungen der Harnquantität bei chronischen Nephritikern im Kindes- 
alter durchaus notwendig sind: 1. weil sie zwar nicht in dem Grade wie bei 
Erwachsenen, aber doch Anhaltspunkte für die Beurteilung der Form der chroni- 
when Merenaffektion geben; 2. weil sie überhaupt den Verlauf und den Ausgang 
des Krankheitsprozesses, und auBerdem speziell den Verlauf der Ödemerscheinungen 
beurteilen lassen; und schließlich 3. weil sie uns in den Stand setzen, eine früh- 
zritiee Prognose hinsichtlich der Entwicklung, teilweise auch des Verschwindens 
der Ödeme, sowie auch hinsichtlich der zu erwartenden Besserung oder auch 
Verschlimmerung des Krankheitsprozesses in den Nieren und des eventuellen Aus- 
gangs desselben zu stellen. Alle diese Tatsachen, die durch die Messung der 
täglichen Harnquantität gewonnen werden, erreichen natürlich noch eine weit 
rößere Bedeutung, wenn sie im Zusammenhang mit den übrigen Symptomen 
betrachtet werden. 

Bis auf den heutigen Tag ist eine vollkommen genaue, klinische Methode 
der quantitativen Eiweißbestimmung im Harn noch nicht vorgeschlagen worden. 
Die gerenwärtig zur Anwendung gelangende Methode von Esbach gibt, wie die 
Kontrollbeobachtungen vieler Autoren gezeigt haben, keine absolut sicheren Zahlen; 
infolgedessen ist die Esbachsche Methode, weil sie vorläufig die einzige klinische 
Methode ist, hauptsächlich dort angebracht, wo es darauf ankommt, sich einen 
uneefähren Begriff von den Schwankungen der Eiweißquantität zu machen. In- 
dem ich mich gleichfalls dieser Methode bediente, entnahm ich der täglichen 
Harnmenge die erforderliche Harnportion, und notierte am folgenden Tage nach 
dem Albuminometer den pro Mille berechneten Eiweißgehalt. Die erhaltenen 
Zahlen wurden in die Tabelle eingetragen und zu einer Kurve zusammengestellt, 
welche den ungefähren Eiweißgehalt des Harns zeigte. 

Wenn wir die bezeichneten Kurven einer näheren Betrachtung unterziehen, 
хо sehen wir, 1. daß bei Kindern ebenso wie Erwachsenen bei chronischer pa- 
fenchymatöser Nephritis relativ höherer Eiweißgehalt im Harn beobachtet wird, 
als bei chronischer interstitieller Nephritis; 2. daß der Übergang der chronischen 
parenchymatôsen Nephritis in die interstitielle Nephritis von einer Verringerung 
der Eiweißausscheidung (Beobachtungen 7, 8, 26, 27 und 28), in einigen Fiillen 
von vorübergehendem vollständigen Verschwinden des Eiweißes (Beobachtung 25) 
begleitet wird; 3. daß bei sämtlichen Formen der chronischen Nephritis relativ 
haufig eine Eiweißausscheidungsperiode beobachtet wird (Beobachtungen 2, 9, 13, 
16, 22 und 23); und 4. daß bei chronischer parenchymatöser Nephritis und 
Nierenamvloid die zur Ausscheidung gelangende EiweiBmenge ziemlich scharfe 
tivliche Schwankungen aufweist (Beobachtungen 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 25, 29 


und 31). 
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Wenn wir die Kurve des quantitativen EiweiBeehaltes des Harns mit der- 
jenigen der täglichen Harnmengze vergleichen, so bemerken wir, daß in vielen 
Fällen der verringerten täglichen Harnqnantität ein relativ größerer Eiweißrehait 
und umgekehrt entsprach; allerdings muß eine Einschränkung dahin gemacht 
werden, daß die Wechselbeziehungen zwischen der täglichen Harnqnantitat und 
dem quantitativen Eiweißeehalt des Harns nur bis zu einer gewissen Grenze 
gingen. 

Deseleichen konnte ich, wenn ich die Kurve des quantitativen Eiweibuelilts 
des Harns mit derjenigen des Körpergewichts verelich, bisweilen die Wahrnehmung 
machen, daß die sukzessive Zunahme des Körpergewichts, sowie die Steigeruny 
der Ödeme mit Auftreten von Albuminurie oder mit Steigerung der bereits früher 
vorhanden gewesenen Albuminurie und umgekehrt einhergingzen. Besonderes Inter 
esse bietet in dieser Beziehung die 2. Beobachtung dar, wo bei jeder Stein: 
der Körpergewichtskurve Albuminurie auftrat oder die bereits bestehende sich 
steigerte, während bei Senkung der Körpergewiehtskurve die Albuminurie im 
Gegenteil sich allmählich verringerte und schließlich auf einige Tage vollständ: 
verschwand. Die plötzliche Zunahme des Korpergewichts wurde, wie ans der 
3, Beobachtung hervorgeht, von rascher Entwicklung einer hocheradisen Albumm- 
urie und von hocheradiger Verringerung der täglichen Harnquantität begleitet. 
Was den Zeitpunkt der Entwicklung dieser Erscheinungen betrifft, so vingen di 
Zunahme des Eiweißgehaltes im Harn und die Verringerung der Harnmenge ein 
oder zwei Tage der Entwicklung der Ödeme und der hochgradigen Steigung der 
Körpergewichtskurve voran. In vielen Fällen habe ich die Wahrnehmung se- 
macht, daß bei plötzliebem Auftreten von Albuminurie oder bei plötzlicher Ste 
gerung der bereits vorhanden gewesenen Albuminurie am Tage zuvor oder ele. 
zeitig eine Steigung der Körpertemperatur beobachtet wurde (Beobachtungen 1. 
2.8, 5.93 und 31), Wenn die cingetretene Albuminurie eine zeitlang uneefabr 
auf ein und derselben Höhe blieb, so sank die Temperatur gewöhnlich in den 
foleenden Tagen (Beobachtungen 1, 2. 3, H, und nur andauernde reichlich 
Abuminurie wurde bisweilen von andauernder  Temperatursteigerune  begleitst 
(Beobachtungen 29, 30 und 31). Eine permanentere Temperatursteizung selbst 
his 40° C und gleiehzeitizes Auftreten von heftigen Kopfschmerzen, Übelkein, 
Erbrechen werden in den Fällen mit Hämaturie im klinischen Verlanf beobarht* 
(Beobachtungen 3, 5, 9, 12, 13, 15, 16, 17, 19 und 20). Der blutige Harn 
zeigte verschiedenen Eiweißerhalt, wobei die tägliche Harnmenge nieht selten 
ziemlich bedeutend war. Was den Einfluß der Albuminurie und der Himaturi 
anf den Alleemeinzustand des Kranken betrifft, so verschlimmerte die Albumin 
urie, selbst wenn sie längere Zeit amhielt und hohe Grade erreichte, an und fur 
sich den Alleemeinzustand des Kranken namentlich bei Nierenamyloid noch nicht: 
die Hämaturie, die gerade zur Zeit der höchsten Entwicklung qer Ödeme anf- 
trat, war sogar gleichsam eine wünschenswerte Erseheinung, da der Harn nicht 


selten mit dem Beginn der Hämaturie in größerer Quantität abzngehen beraun, 
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die Ödeme verschwanden, das Körpergewicht abnahm und der Alleemeinzustand 
sich besserte (Beobachtungen 9, 12, 13, 15, 16, 17, 19 und 201), 

Die Schwierigkeit der genauen Diagnostizierung der jeweiligen Nephritisform 
war stets Veranlassung, nach neuen differentialdiagnostischen Symptomen zu 
suchen. Man konnte schon a priori erwarten, daß die quantitativen Wechsel- 
beziehungen der verschiedenen Eiweißarten, die im Harn zur Ausscheidung ge- 
langen, zueinander je nach der Form der Nierenaffektion ungleich sein werden. 
Die in dieser Richtung vorgenommenen Untersuchungen haben dies bald be- 
Ма, So besteht bei akuter parenchymatöser Nephritis nach den Ergebnissen 
der neuesten Untersuchungen ein bedeutender Teil des Eiweißes aus Nukleo- 
albumin, Bei diffuser akuter Nephritis werden verschiedene Wechselbeziehungen 
zwischen Serumalbumin und Globulin beobachtet, im großen und ganzen wird 
aber Globulin in ziemlich großer Quantität ausgeschieden, so daß der Eiweiß- 
köeffizient geringer ist, wenn auch darauf hingewiesen werden muß, daß in vielen 
älteren Arbeiten das Globulin irrtümlich zum Nukleoalbumin hinzugezählt wird. 
Ferner fand Csatäarv, daß bei chronischer parenchymatöser Nephritis der Glo- 
bulingehalt des Harns bedeutend geringer und infolgedessen der Harnkoeffizient 
hoch ist, indem er sich in den Grenzen zwischen 5,48 und 2,09 beweet!). 
Nukleoalbumin wird nur in geringer Quantität nachgewiesen, und dies auch nur 
dann, wenn eine Exazerbation der Nephritis besteht. Ab und zu werden Albu- 
mosen nachgewiesen. Derselbe Autor weist darauf hin, daß bei chronischer 
interstitieller Nephritis der Globulin des Harns im alicemeinen gering ist, so daß 
der Harnkorffizient relativ groß ist und ca. 6,7 beträgt. Bei Nierenamvloid wird 
Globulin in größerer Quantität ausgeschieden als bei den übrigen Nierenaffek- 
tionen); allerdings muß man im Auge behalten, daß viele Autoren das Nukleo- 
albumin zweifellos als Globulin deuteten, Der Eiweißkoeffizient ist nach Le- 
corché und Talanon (L e. S. 508) bei der großen weißen Niere, in deren 
Verlauf Amyloid so häufig als Komplikation hinzutritt, außerordentlich gering, 
und bei Nierenamyloid übertrifft die Globulinquantität sogar die Albuminquantität. 
satary glaubt gleichfalls, daß der Eiweißkoeffizient bei Nierenamvloid sehr 
gring ist und sich in den Grenzen zwisehen 2,4—1,1 bewegt. Zum Schluß 
möchte ich noch darauf hinweisen, daB Oswald, der bekanntlich eine eigene 
Methode zur quantitativen Bestimmung der im Harn enthaltenden Eiweißsub- 
stanzen vorgeschlagen hatte, bei seinen Untersuchungen feststellte, daß bei akuten 
Nephritiden die Quantität des Euglobulins diejenige des Pseudoglobulins be- 
deutend übertrifft; besonders groß ist die Menge des Euglobulins bei Nieren- 
amyloid. 3) 

Trotz der zweifellosen Bedeutung der qualitativen Bestimmung der ver- 
schiedenen Eiweißsubstanzen im Harn hat diese Methode jedoch bis jetzt be- 


sonders ausgedehnten Eingang in die Praxis nieht erlangt. Die Ursache Пеш 
y Senator 1. с. 8. 217. 23) Senator, Virchows Archiv, LX, NS. 476. 
3) Münchner med. Wochenschr. 1904, Ne. 34. 8. 1514. 
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augenscheinlich darin, daß es einer praktisch brauchbaren klinischen Unter- 
suchungsmethode ermangelt, und daß zur Ausführung dieser Untersuchung das 
Milieu eines Laboratoriums erforderlich ist. So hat Oswald vor kurzem!) eine 
klinische Methode zur quantitativen Bestimmung der verschiedenen mehr oder 
minder wichtigen Eiweißsubstanzen im Harn (Fibrinogen oder Fibringlobulin, 
Euglobulin, Pseudoglobulin und Albumin) vorgeschlagen, die auf getrennter Fäl- 
lung derselben im Esbachschen Albuminometer durch verschiedene Quantitäten 
resättigter Lösung von schwefelsaurem Ammonium beruht. Aber auch diese 
Methode hat vorläufig die auf sie gesetzten Hoffnungen nicht erfüllt. 

Indem ich nicht nur eine quantitative, sondern nach Möglichkeit auch eine 
qualitative Bestimmung der im Harn enthaltenen Eiweißsubstanzen ausführen 
wollte, war ich in Anbetracht der vorstehenden Ausführungen gezwungen, zu den 
gegenwärtigen im Laboratorium gebräuchlichen Methoden Zuflucht zu nehmen, 
nachdem ich sie zum Zwecke der klinischen Verwendung einigermaßen 
modifiziert hatte. Bei meinen Analysen machte ich es mir zur Aufgabe, 
nich jedesmal von dem Vorhandensein von Nukleoalbumin (nach Mörner 
eine Verbindung von Eiweiß hauptsächlich mit Cancroitinschwefelsäure und in 
unbedeutendem Grade mit Nukleinsäure eventuell auch mit Taurocholsäure*), von 
Albumosen, Pepton zu überzeugen und den quantitativen Gehalt an Globulin 
und Albumin festzustellen. 

Das Nukleoalbumin wurde qualitativ durch Mischung eines Harnveoluns 
mit einem Volum destillierten Wassers und durch Ansäuerung des Harns mit 
Essigsäure bestimmt. Das Auftreten einer Trübung sprach für das Vorhandensein 
von Nukleoalbumin®). Zur Differenzierung der übrigen Eiweißstoffe verwendete 
ich eine 20. --30prozentige Lösung von Salizylsulfonsäure. Die Probe mit Sali- 
zyisulfonsäure wurde zum ersten Mal im Jahre 1889 von Rorh vorgeschlagen. 
Dieses Reagens verdient nach Wassiljew?) große Beachtung, und zwar, ven 
seiner Empfindlichkeit und von seiner Eigenschaft, nur Eiweißstoffe zu fällen, ab- 
gesehen, auch dank seiner Verwendbarkeit zur Differenzierung der verschiedenen 
Eiweißkörper, wie des Peptons, der Albumosen und der eigentlichen Eiweib- 
substanzen (Globulin und Serumalbumin). Die Albumosen fallen unter der Ein- 
wirkung dieses Reagens samt den Eiweißsubstanzen aus, lösen sich jedoch bel 
Erwärmung, fallen aber bei Abkühlung wieder aus®). Die Peptone fallen gleich: 
falls unter der Einwirkung der Salizylsulfonsäure jedoch nach vorheriger Sät- 


tieung der zu untersuchenden Flüssigkeit mit schwefelsaurem Ammonium aus. 


!) Eine einfache klinisch verwendbare Methode. die verschiedenen Harneiweißstofie 
retrennt quantitativ zu bestimmen. Münchner med. Wochenschr. 1904, Nr. 34, S. 1514. 

*) Lehrbuch der physiologischen Chemie von Hammersten, 1905, S. 593. 

#) Guillaume-Gentil. Recherches et derage des albuminoïdes dans l'urine. Revue 
de la Suisse Romande, 1891, Nr. 4, 8. 221 f. 

§) Salizylsulfonsiiure als Reagens aut Eiweib. Pharmakolog. Zentralbl. 1889, Nr. 30, 
Ss, DAD f. 

*) Charkower Pissertation, S. 24. 

ву Max William, British Med. Journal, 1892, Nr. 16, S.12; zit. nach Wassiljew. 


Fur die qualitative Reaktion auf Pepton verwendete ich außerdem, nach den 
Angaben von Bogomolow und Wassiljew Trichloressigsäure. Nach 
Sattitung des Harns mit kristallinischem schwefelsaurem Ammonium wird durch 
Filtrierung der aus Eiweiß bestehende Niederschlag von den Albumosen ab- 
gesondert, worauf zum Filtrat 30°/, Trichloressigsäurelösung tropfenweise hinzu- 
gesetzt wird; wenn eine weiße Trübung auftrit, so enthält der Harn Pepton. 

Zur Absonderung des Serumalbumin vom Globulin wurde der Harn zuvor 
mittelst Ammonium allein neutralisiert, wobei die Phosphate ausfielen und diese 
abfiltriert wurden. Hierauf wurde das Globulin durch Zusatz von gesättigter 
Schwefelammoniumlösung in gleicher Quantität gefällt (Hofmeister, Pohl), 
außerdem wurde das Globulin auch nach der Methode von Hoppe-Seyler und 
Hammersten, und zwar durch Sättigung des Harns nach vorangehender Neutra- 
lisierung desselben mit kohlensaurem Natron und schwefelsaurem Magnesium 
(120 g Magnesium auf 160 em Harn) gefällt!). Das nach diesem oder jenem 
Verfahren gefällte Globulin wurde abfiltriert, in kaltem Wasser gelöst und die 
(Quantität des in der Lösung enthaltenen Globulins durch Titrierung mittelst 
Salizylsulfonsaurelésung, nach der Methode von Wassiljew (1. е. 5. 70) oder 
nach der Methode von Esbach bestimmt. Die Quantität des Serumalbumins 
wurde mittelst derselben Methode bestimmt: durch Titrierung des Filtrats mit 
Salizylsulfonsäure oder mittelst des Esbachschen Albuminometers, jedoch wurde 
daneben die Serumalbuminmenge auch durch einfache Berechnung festgestellt: 
von der gesamten Eiweißmenge wurde die früher berechnete Globulinquantität in 
Abzug gebracht. Was die quantitative Bestimmung der verschiedenen Globuline 
betrifft, so habe ich mich der neuen Methode von Oswald bedient. 

Ich verfüge über 35 Harnanalysen, die ich an elf Kranken ausgeführt habe. 
Der Harn wurde bei ein und demselben Patienten in verschiedenen Zwischen- 
pausen 1—8mal untersucht. Indem ich hauptsächlich bestrebt war, die be- 
stehenden Wechselbeziehungen zwischen der Ausscheidung der verschiedenen Glo- 
buline und des Albumins bei den verschiedenen Formen der Nierenaffektion zu 
eruieren, nahm ich den Harn nicht nur von Kranken, die mit chronischer Nephri- 
tix und Amyloid behaftet waren, sondern auch von solchen, die an akuter Ne- 
phritis verschiedener Provenienz gelitten haben. 

Auf Grund der Resultate meiner Untersuchungen, die in der beigefügten 
Tabelle dargestellt sind, gelange ich zu folgenden Schlüssen: 

1. Bei akuten Nephritiden verschiedener Provenienz besteht das in mäßiger 
Quantität zur Ausscheidung gelangende Eiweiß fast ausschließlich aus Albumin 
Spuren von Globulin habe ich nur in einem von fünf untersuchten Fällen an- 
getroffen. Das Vorhandensein von Nukleoalbumin bei akuter Nephritis wird an- 
scheinend permanent konstatiert. 

2. Bei chronischen Nephritiden besteht das im Harn enthaltene Eiweiß nicht 


', Vhysiologische Chemie, St. Petersburg 1895, 8. 339. 
Folia urologica, 1907. I. Bd. 2. Heft. 18 
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nur aus Albumin, sondern auch aus Globulin, wobei die Quantität des ersteren 
diejenige des letzteren bedeutend übertrifft. Von den Globulinen findet man 
hauptsächlich Pseudoglobulin und häufig, aber nieht immer Spuren von Euelo- 
bulin und selten Fibrinogen (Fibrinoelohulin): Nukleoalbumin wird nicht immer, 
häufiger bei chronischer hämorrhagischer Nephritis nachgewiesen. 

3. Bei Nierenamyloid besteht das Eiweiß im Harn aus Albumin und 
Globulin, wobei die Quantität des ersteren diejenige des letzteren übertrifft 
(2,6—-1,04:1), iedoch nieht in so hohem Grade, wie bei chronischen Nephritiden 
(6—2:1) Augenscheinlich kann auch bei chronischen Nephritiden der relative 
Globulineehalt im Harn bedeutend steigen, namentlich bei andauernden entzuünd- 
lichen Prozessen in den Nieren (Fall 6) Von Globulinen werden bei Nieren- 
amyloid hauptsächlich Pseudoglebulin, permanent Spuren von Euglobulin und 
häufig Fibrinogen (Fibrinoglobulin}) ausgeschieden. Nukleoallumin wird nur an 
denjenigen Tagen ausgeschieden, an denen der EntzundungsprozeB in den Nieren 
eine Exazerbation erfährt. 

In bezuz auf Albumosen und Peptone habe ich vorläufig bestimmte Re- 
sultate nicht erhalten, 

Außerdem habe ich in vielen Fällen eine quantitative Bestimmung des 
Chloridengehaltes des Harns vorgenommen, welehe, wie aus der Tabelle IT (siehe 
S. 266-265) ersichtlich ist, folgendes ergab: 

1. Chloride werden mit dem Harn bei sämthehen Nephritiden und auch bei 
Nierenamyloid stets in bedeutend verringerter Quantität ausgeschieden. 

>» Eine Verrmeerung des Chiloridengehalts des Harns wird bei akuten dif- 
fusen Nephritiden in stärkerem Grade beobachtet, als bei chronischen Nephritiden 
und Nierenamvloid, Bei akuter parenehymatöser Nephritis kann die Quantità 
der Chloriden sieh als überhaupt nicht oder fast gar nieht verringert erweisen 
(Fall 4). 

Ich erachte es für angebracht, meinen Aufsatz dureh die Mitteilung der 
Resultate der in der Klinik für Kinderkrankheiten an der Militär-Medizinischen 
Akademie vorgenommenen Kontrollprüufungen hinsichtlich des Einflusses des 
Chlornatriums auf Patienten, die mit Brishtscher Krankheit behaftet sind. zu 
ergänzen. 

Die zweekmäßize Ernährung der mit Brightseher Krankheit behafteten Pa- 
tienten war stets eine verantwortungsvolle Aufgabe des Arztes. Bis zur letzten 
Zeit empfahl man für die Patienten Milehdiät und absolute oder relative Ein- 
schränkune der Fleischnahrune. Wenn auch diese Forderung in der Mehrzall 
der Fälle erfüllt wurde, so war sie doch stets einer streng wissenschaftlichen 
detaillierten Peorundune benoétiet. Diese letztere hat seit dem Erscheinen der 
Arbeit von Achard!) begonnen, der die Tatsache festgestellt hat, daß bei Ne- 
phritis Chloride im Organismus retiniert werden, Durch die darauffolgenden Ar- 


D Ba Presse méd. 1901. 
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beiten von Widal, Lesne, Achard und Taisseau wurde erwiesen, daß die 
Ansammlung von Chloriden im Blute, in den Organen und Geweben vor sich 
echt und eine Vermehrung der Gesamtmenge des Blutes und eine Steigerung des 
utdruckes nach sieh zieht. 

Widal und Lemierre haben klare Beweise dafür erbracht, daß die Zufuhr 
von Chloriden für das Auftreten von Ödemen bei der Brisehtschen Krankheit von 
wesentlicher Bedeutung ist. Widal und Javal haben diese Ansicht an einem 
Patienten bestätigen Können, bei dem es gelang, das Auftreten und Verschwinden 
der Ödeme willkürlich zu bewerkstelligen, und zwar dadurch, dab man die inner- 
fiche Zufuhr von Chlornatrium bald anordnete, bald aufhob. Diese Resultate 
sind auch durch die Beobachtungen von Claude. Achard, Vaguez u. a. be- 
stätiet worden. Schließlich haben Widal und dessen Schüler auch die Tatsache 
festgestellt, dab der innerliche Gebrauch von Chloriden mit der Nahrung oder per 
se bei Briehtikern ohne Ausnahme Albuminurie erzeugt, und die begleitenden 
Erscheinungen derselben in bedeutendem Grade verschlimmert. Auf diese Weise 
wurde der schädliche Einfluß des in der Nahrung enthaltenen Kochsalzes auf 
Brirhtiker klargestellt. 

Um diese Angaben zu prüfen, habe ich zweien meiner Patienten (Beob- 
achtungen 4 und 19) innerhalb mehrerer Tage mehrmals Chlornatrium in Dosen 
von 0,3 viermal täglich verordnet, ohne dabei die früher festgesetzte Diät irgend- 
wie zu verändern. Jedesmal zeigte sieh nach dieser Verordnung bei den Patienten 
sofort eine hochgradige Verschlimmerung sämtlicher Nephritiserscheinungen: die 
Odeme nahmen zu, die Harnquantität verringerte sich, die mit dem Harn zur 
Ausscheidung gelangende EiweiBmenge vererößerte sich. Eine interessante Er- 
scheinune ist in dieser Beziehung die Beobachtung 31. Am 16. Mai bemerkte 
man im Alleemeinzustand der Patientin A. G., die an Nierenamyloid litt, eine 
plötzliche hochgradige Verschlimmerung: es stellte sieh hochgradiges Ödem des 
ganzen Unterhautzellgewebes ein, in den Pleurahöhlen, sowie in der Bauehhöhle 
sammelte sich Flussigkeit in großer Quantität an, und es zeigte sich hochgeradige 
Atemnot; die Harnquantität nahm in hohem Grade ab, die Eiweibquantität wurde 
eröber, und im Harn zeigte sich Blut. Auf Befragen gestand schließlich die 
Patientin, daß sie am Tage zuvor einige Salzeurken von ihrer Mutter erhalten 
und aufgegessen habe. Dieser Vorfall hat sich zweimal in derselben Weise 
abgespielt. 

Auf die im Organismus bei Nephritis stattfindende Chloridenretention weisen 
auch die Harnanalysen hin, die in stets sieh gleichbleibender Weise eine Ver- 
ringerung der Ausscheidung von Chlornatrium im Harn bei Nephritikern erzaben, 

Meine Beobachtungen stimmen, wie aus dem vorstehenden ersichtlich, mit 
den von den oben erwähnten Autoren festgestellten Tatsachen vollständig überein. 

Wenn ich die Resultate meiner Arbeit einer summarischen Betrachtung 
unterziehe, gelange ich zu folgenden Schlüssen: 


1. Die chronische Nephritis ist im Kindesalter keine seltene Erscheinung, 
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mul simtliche Formen von chronischer Nephritis, die bei Erwachsenen beschrieben 
worden sind, scheinen auch im Kindesalter vorzukommen. 

2, Die klinische Feststellung von bestimmten Formen von chronischer Ne- 
phritis stößt bei Kindern auf größere Schwierigkeiten als bei Erwachsenen, und 
zwar aus dem Grunde, weil die Formen der chronischen Nephritis bei Kindern 
nicht so weit fortschreiten können, um eine vollständig klare Krankheitsform ab- 
erben zu können. 

3. Die Atiologie der sog. chronischen parenchymatösen Nephritis, die bei 
Kindern klinisch ebenso verläuft wie bei Erwachsenen, bleibt in der Mehrzahl 
der Fälle unbekannt. Die chronische parenehymatöse Nephritis sekundärer Pro- 
venienz, die sich schleichend aus einer akuten diffusen Nephritis, die einen pro- 
tduerten Verlauf angenommen hatte, entwickelt, weist häufig, aber keineswegs 
immer in der Anamnese irgendeine Infektionskrankheit, hauptsächlich Scharlach, auf. 

4. Die chronische hämorrhagische Nephritis, 4. В. die von E. Wagner als 
besondere klinische Form zuerst beschriebene und durch das Fehlen von Ödemen, 
durch wiederholtes Auftreten von Blut im Harn und durch günstigen Ausgang 
ich kennzeichnende Nephritisform, wird im Kindesalter nieht selten beobachtet. 
und steht ihren Symptomen nach ziemlich nahe der subakuten hämorrhagischen 
Nephritis, die im groBen und ganzen häufiger beobachtet wird, als die chro- 
nische hämorrhagische Nephritis. Als ätiologisches Moment der hämorrhagischen 
Nephritis bei Kindern kommen in der Mehrzahl der Fälle Infektionskrankheiten 
in Betracht: Scharlach, Masern usw. 

э. Primäre Schrumpfniere oder chronische  Interstitielle Nephritis primärer 
Eutstehung entwickelt sich bei Kindern hauptsächlich auf der Basis von heredi- 
"тег Lues. In anderen Fällen entwickelt sich die chronische interstitielle Ne- 
phritis langsam und latent, infolge von unbekannten oder unaufeeklärt gebliebenen 
Ursachen oder aber auf der Basis einer längst überstandenen infektiösen akuten 
Nephritis. Letztere Formen zeigen einen sehr verschiedenartigen klinischen Ver- 
lauf, werden zufällig entdeckt und hauptsächlich in der Privatpraxis der Inter- 
naten beobachtet, wo Harnanalysen ziemlich häufig vorgenommen werden. Zu 
dieser Gruppe muß die Mehrzahl der Fälle von zweifelhaften Formen von chroni- 
cher Nephritis hinzugerechnet werden, wie sie von Heubner beschrieben wor- 
den sind. 

6. Sekundire Schrumpfniere oder chronische interstitielle Nephritis sekun- 
därer Natur wird bei Kindern häufiger beobachtet als primäre Schrumpfniere: sie 
ischeint als der Ausgang einer mehr oder minder protahiert verlaufenden diffusen 
oder chronischen parenchymatôsen Nephritis und entwickelt sich hauptsächlich 
auf der Basis von verschiedenen Infektionskrankheiten, hauptsächlich auf der- 
nigen von Scharlach. Der tödliche Ausgang bei Schrumpfniere kann schon im 
Kindesalter eintreten. Ist dies nieht der Fall, so führt die im Kindesalter un- 
heilt gebliebene Krankheit im reiferen Lebensalter zum Tode. 

т. Im Gegensatz zu der Ansicht von Heubner wird Nierenamyleid bei 
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Kindern ziemlich häufig beobachtet, und zwar hauptsächlich in den chirurgischen 
Abteilungen der Kinderhospitäler bei Kindern, die an tuberkuléser Affektion der 
verschiedenen Gelenke mit langjähriger Eiterung leiden. 

8. Die tägliche Aufnahme des Körpergewichts von jugendlichen Nephritikern, 
die Ödeme aufweisen, ist obligatorisch, da sie die jeweilige Quantität, sowie dir 
Schwankungen der Flüssigkeitsmenge genauer anzugeben vermag, als die un- 
mittelbare Beobachtung der Ödeme. Die Kurve des Körpergewichts der mit Öden 
behafteten Kranken zeigt gewisse Eigentümlichkeiten, die man in diagnostischer, 
symptomatologischer und prognostischer Beziehung gut verwerten kann. 

9. Die täglichen Messungen der täglichen Harnquantität der Nephritiker 
ergaben manche Eigentümlichkeiten, die für das Kindesalter charakteristisch sind, 
und liefern eine Reihe von wertvollen Anhaltspunkten, die wir bei der Diagnosti- 
zierung der jeweiligen Nierenkrankheit, bei der Beurteilung des Verlaufs der је- 
weiligen Nephritisform, speziell des Verlaufs der ödematösen Erscheinungen, so- 
wie in prognostischer Beziehung hinsichtlich des Verlaufs und des Ausgangs des 
Krankheitsprozesses verwerten müssen. 

10. Tägliche Messungen des Eiweißgehalts nach der Methode von Esbach 
vermögen zwar genaue Zahlen in bezug auf den wirklichen quantitativen Eiweiß- 
gehalt des Harns nicht zu liefern, gewähren aber die Möglichkeit, die von Tag 
zu Tag stattfindenden Schwankungen in der zur Ausscheidung gelanzenden 
Eiweißmenge festzustellen. Die hier in Betracht kommenden Erhebungen, die bei 
chronischer Nephritis der Kinder anscheinend gewisse Eigentümlichkeiten dar- 
bieten, sind in Kombination mit den übrigen Klinischen Symptomen ein wichtiges 
Hilfsmittel zur Beurteilung des Verlaufs, der Diagnose und Prognose des Krank- 
heitsprozesses, 

11. Um eine genauere und detailliertere Diagnostizierung der verschiedenen 
klinischen XNephritisformen zu ermöglichen, wäre die Entdeckung neuer diffe- 
rential-diagmostischer, klinischer Merkmale sehr erwünscht. Die quantitative Ana- 
lyse der mit dem Harn zur Ausscheidung gelangenden Eiweißkörper vermag in 
dieser Beziehung von gewissem Nutzen zu sein, da sie ergibt, daB die quantitative 
Wechselbeziehung der verschiedenen Eiweißkörper zueinander je nach der Form 
der Nierenaffektion verschieden ist. Mit Hilfe der Oswaldschen Methode und 
einiger von mir modifizierter Verfahren ist es mir gelungen, nachzuweisen, dal 
das Albumin bei sämtlichen Nephritisformen stets in größerer Quantität aus- 
geschieden wird, als das Globulin. Die Globulinquantität steigt parallel der 
Krankheitsdauer, so daß bei chronischen Formen, und namentlich bei Amyloid 
Globulin in relativ größerer Quantität ausgeschieden wird. Von Globulinen ist 
am meisten das Pseudoglobulin vorhanden, die zweite Stelle nimmt das Euglo- 
bulin ein, während das Vorhandensein von Fibrinogen (Fibrinoglobulin) nicht 
konstant ist. Nukleoalbumin wird häufiger bei akuten Nephritiden und hei 
Exazerbationen der chronischen Formen, sowie bei Nierenamyloid beobachtet. 

12. Der innerliche Gebrauch von Chlornatrium, sowie der Genuß von 
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salzenen Speisen verschlimmern den Zustand der Nephritiker, indem sie raseh 
und in verschiedenem Grade die Körperödeme steigern, den Eiweißgehalt im Harn 
vergrößern und die tägliche Harnquantität verringern. Bei sämtlichen Nephritis- 
formen, sowie bei Nierenamyloid findet eine Retention von Chloriden statt, und 
zwar bei akuter diffuser Nephritis in höherem Grade als bei chronischer Form 
und bei Amyloid. Die Retention von Chloriden im Organismus äußert sich durch 
entsprechende Verringerung der zur Ausscheidung gelangenden Menge von Chlo- 
riden. Reisdiät ist in der Kinderpraxis kaum am Platze, weil kleine Kinder sich 
gewöhnlich weigern, Reisdecoct zu sich zu nehmen, so daß der Ernährunges- 
zustand bei eventueller gewaltsamer Durchführung dieser Diät leiden würde. 

Zum Schluß ist es mir eine angenehme Pflicht, dem hochverehrten Herrn 
Professor N. P. Gundobin für die wohlwollenden Ratschläge und Anleitungen, 
die er mir bei meiner Arbeit in freundlicher Weise hat zuteil werden lassen, an 
dieser Stelle meinen aufrichtiesten Dank zu sagen. 
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Thesen. 

1. Die chronische Nephritis ist im Kindesalter keine seltene Erscheinung: 
sämtliche Formen von chronischer Nephritis, die bei Erwachsenen beschrieben 
worden sind, scheinen auch im Kindesalter vorzukommen. 

2. Die klinische Feststellung bestimmter Formen von chronischer Nephritis 
stößt bei Kindern auf größere Schwierigkeiten als bei Erwachsenen. 

3. Die Ätiologie der sog. chronischen parenchymatösen Nephritis bleibt in 
der Mehrzahl der Fälle unbekannt. 

4. Die chronische hämorrhagische Nephritis wird im Kindesalter nieht selten 
beobachtet. 

5. Primäre Schrumpfniere oder chronische interstitielle Nephritis primärer 
Entstehung entwickelt sich bei Kindern hauptsächlich auf der Basis von heredi- 
{агег Lues. 
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6. Sekundire Schrumpfniere oder chronische interstitielle Nephritis sekun- 
därer Natur wird bei Kindern häufiger beobachtet als primäre Schrumpfniere. 

T. Im Gegensatz zu der Ansicht von Heubner kommt Nierenamvloid hei 
Kindern ziemlich häufig vor. 

S. Bei jugendlichen Nephritikern mit Ödemen muß das Körpergewicht täg- 
lich festgestellt werden, 

9. Die täglichen Messungen der täglichen Harnquantitàt der Nephritiker er- 
geben manche Eigentüumliehkeiten, die für das Kindesalter charakteristisch sind. 

10. Tägliche Messungen des Fiweifgehalts nach der Methode von Esbach 
gewähren die Möglichkeit, die von Tag zu Tag stattfindenden Schwankungen in 
der zur Ausscheidung gelangenden Eiweißmenze festzustellen. 

11. Um eine genauere und detailliertere Diagnose der verschiedenen klin- 
sehen Nephritisformen zu ermöglichen, wäre die Auffindung neuer differential- 
diagnostischer, klinischer Merkmale sehr erwünscht. 

12. Der innerliche Gebrauch von Chlornatrium, sowie der Genuß von ge- 
salzenen Speisen verschlimmern den Zustand der Nephritiker, 


1. Chronie nephritis is not an uncommon cecurrence in infanex. Al the 
forms of chronic nephritis which have been described in adults are also seen 
in infants, 

2. The clinical diagnosis of the different forms of chronic nephritis is 
attended with greater difficulty in infants than in adults. 

3. The aetiology of so-called chronic parenchymatous nephritis is stili 
obscure in the majority of cases, 

+. Chronie haemorrhagie nephritis is not often seen in infants. 

5. Primary cirrhosis, or chrome interstitial nephritis of primary origin in 
children is usually due to inherited syphilis, 

6. Secondary cirrhosis or ehronie interstitial nephritis of secondary origin 
Is more frequently observed in children than the primary form. 

T. In opposition to the opinion of Heubner, amyloid disease of the kid- 
ney in children is by no means rare, 

№. Young nephrities with oedema should be weighed daily. 

9. The daily measurement of the quantity of urine in the subjects of ne- 
phritis reveals many peculiarities which are characteristic in infaney, 

10. The daily measurement of the quantity of albumen by Esbach = 
method shows fluctuations in the quantity. of albumen in the secretion. 

11. If a more exact and detailed account of the various clinical forms of 
nephritis is tọ be made possible, new points in differential diagnosis must be 
discovered, 

12. The internal use of chloride of sodium as well as the use of salt 
foods are injurious to patients suffering from nephritis, 


1. La néphrite chronique des enfants mest pas rare; toutes les formes de 
nephrite chronique decrites chez Jles adultes, peuvent ètre observees dans Tenfanee. 

2. La constatation clinique de certaines formes de nephrite chronique est 
plus difficile chez les enfants que chez les adultes, 

5. Letiologie de Ta nephrite: parenchvmateuse chronique est inconnue dans 
la plupart des cas, 

4. Га néphrite hémorrhagique chronique nest pas rare chez les enfants. 
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5. Le petit rein rouge primitif ou nephrite interstitielle chronique d'origine 
primitive se développe chez les enfants de preference sur le terrain de la syphilis 
еге алге, 

6. Le rein contracté secondaire ou nephrite interstitielle chronique de nature 
secondaire est plus fréquent chez les enfants que le rein contracté primitif. 

7. А l'encontre de l'avis de Heubner, la derenerescence amyloide du rein 
est assez fréquente parmi les enfants, 

8. Chez les jeunes néphritiques atteints Ф еле, le poids du corps doit 
etre journellement inserit. 

9, Les mensurations, journalières de la quantité quotidienne de Turine des 
néphretiques laissent reconnaitre maintes particularités qui sont caractéristiques 
à l'enfance. 

10. Les mensurations quotidiennes de la quantité d'albumine d'apres Es- 
bach permettent de constater les variations qui ont Heu d'un jour а Fautre 
dans la quantité d'albumine éliminée, 

11. Il serait désirable quon trouvat de nouveaux signes cliniques per- 
mettant de reconnaitre avec exactitude et certitude les différentes formes de 
n-phrite. 

12. L'emploi interne de chlerure de sedium ainsi que Fingestion de mets 
sales ageravent Tetat des néphritiques, 


1. La nefrite cronica non è rara nel bambini. Sembra che tutte le forme 
di nefrite cronica che sono state descritte negli adulti, si osservino anche nei 
bambini, 

2. La diagnosi chnica di certe forme di nefrite cronica è nei bambini più 
difficile che negli adulti. 

3. L'eziologia nella così detta nefrite parenchimatosa cronica è nella mag- 
cioranza dei casi oscura. 

4. La nefrite cronica emorragica si osserva non di raro nei bambini. 

o. La cirrosi renale primitiva, rispettivamente la nefrite cronica interstiziale 
primitiva si sviluppa nei bambini principalmente su base di sifilide ereditaria. 

6. La cirrosi renale secondaria, rispettivamente la nefrite cronica interstiziale 
secondaria si osserva nei bambini più spesso che la cirrosi renale primitiva. 

т. Contrariamente all'opinione di Heubner lamiloidosi renale si osserva 
nel bambini abbastanza spesso. 

S. Nei bambini con nefrite accompagnata da edemi bisogna stabilire gior- 
nalmente il peso del corpo. 

9. La misurazione quotidiana delle quantita “оппа nei nefritici ci rivela 
delle singolarità caratteristiche per i bambini, 

10. Misurazioni quotidiane della quantità d'albume secondo Esbach danno 
ia possibilità di stabilire le oscillazioni quotidiane delle quantità d'albume che 
vengono eliminate. 

11. Per render possibile una diagnosi più esatta delle differenti forme cli- 
niche di nefrite sarebbe desiderabile di stabilire nuovi sintomi eliniei per la 
diagnosi differenziale. 

12. L'uso interno del cloruro di sodio ed i cibi salati peggiorano le con- 
dizioni dei nefritici. 


Aus der Therapeutischen Abteilung des Bachruschin- Krankenhauses zu Moskan. 


Zur Frage des sogenannten Diabetes insipidus. 


Von Dr. E. J. Segallow. 


Unter Diabetes insipidus verstehen wir einen Symptomenkomplex, der haupt- 
sächlich in vermehrter Diurese und gesteigertem Durst besteht. Es versteht sich 
von selbst, daß sowohl die Polyurie, wie auch die Polydypsie bei solchen 
Kranken einen mehr oder minder stabilen Charakter haben muß, und daß die 
vermehrte Diurese, die unter dem Einflusse von harntreibenden Mitteln, sowie die 
bei Absorption von Exsudaten und Transsudaten usw, auftretende Polyurie nicht 
als Diabetes insipidus betrachtet werden können. Desgleichen sind diejenigen 
Fälle auszuschließen, in denen die Polyurie als die Folge einer Gewohnung an 
den Gebrauch großer Flüssigkeitsquantitäten (Thee, Wasser, Bier) erscheint. Kurz, 
das Hauptsymptom des Diabetes insipidus ist andauernde oder sogar dauernde 
Polyurie und Polydypsie. Das Bestreben mancher Autoren, bei dieser Erkrankung 
im Harn irgendeine charakteristische Substanz, dem bei Diabetes mellitus auf- 
tretenden Zucker analog, nachzuweisen, hat bis jetzt anscheinend zu einem Re- 
sultat nicht geführt. Strauß und Külz (1)?) haben bewiesen, daß das Inosit, 
dem die früheren Autoren eine derartige Rolle zuschrieben, auch bei vollständis 
gesunden Personen bei übermäßigem Gebrauch von Getränken im Harn auf- 
treten kann, 

Ebenso mißlungen ist der Versuch, den Harnstoff für den Diabetes insipi- 
dus verantwortlich zu machen, da die Quantität des zur Ausscheidung gelangen- 
den Harnstoffs mit der Polyurie in keinem Zusammenhange steht und ausschließ- 
lich von der Ernährung des Kranken (Rendu [2]), namentlich von reichlicher 
Fleischnahrung abhängt (L. Hermann [3]. Aus diesem Grunde ist auch das 
Bestreben mancher, namentlich französischer Autoren (Bouchardat, Leeorche, 
3ouchard, Lancereaux, H. Richardière [4]) unbegründet, die einzelnen For- 
men von Polvurie je nach der Quantität des dabei zur Ausscheidung gelangenden 
Harnstoffs auseinander zu halten. So unterschied beispielsweise R. Willis 
Azoturie, Anazoturie und Hydrurie, je nachdem die Harnstoffquantität vergrößert, 
verringert oder normal war. Die Harnstoffquantitiit steht in engem Zusammen- 
hang mit der Quantität und der Zusammensetzung der Nahrung und ist infolge- 
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dessen starken Schwankungen unterworfen, So berichtet M. A. Schtscheg- 
low (5) über einen Fall von Diabetes insipidus, in dem er sorgfältig fast täglich 
die Harnstoffmenge bestimmte. Aus seinen zahlenmäßigen Angaben kann man 
ersehen, wie groß die Schwankungen der Harnstoffmenge waren: sie sank bis 
16,5 um dann auf 79,1 zu steigen. Im Falle von Schapiro (6) betrug die 
Harnstoffmenge bei einer täglichen Harnquantität von 3300 ccm und einem spe- 
zifischen Gewicht des Harns von 1000, an dem einen Tage 16,5, um gleich am 
nachsten Tage bei 3300 ccm Harn und einem spezifischen Gewicht von 1011 
die Höhe von 33,0 zu erreichen. Außerdem kann man häufig beobachten, wie 
die Harnstoffmenge allmählich nachläßt, wenn die Patienten unter fortschreiten- 
der Verschlimmerung des Allgemeinzustandes einer bedeutenden Erschöpfung unter- 
liegen, und wie auf diese Weise der azoturische Diabetes sich allmählich in 
einen anazoturischen verwandelt. Ebenso künstlich ist die Einteilung von Falk 
in Polyspissurie, d. h. in Polyurie mit Vermehrung der festen Bestandteile des 
Harns, und Polydiluturie, d. h. in Polyurie mit Verringerung der festen Harn- 
bestandteile. Außer der Zusammensetzung der Nahrung beeinflußt die Harnstoff- 
menge auch das reichliche Trinken, welches eine reichliche Durchtränkung der 
Gewebe hervorruft (Ortner [7]). 

Bischoff (8) hat gezeigt, daß die tägliche Harnstoffausscheidung beim 
Menschen mit der Zunahme der Wasserquantität im Harn steigt. 

Dasselbe kann man auch von anderen festen Bestandteilen des Harns 
sagen. So hängen die Schwankungen der mit dem Harn zur Ausscheidung ge- 
langenden Chlormengen ausschließlich von der Zusammensetzung der Nahrung, 
und zwar von dem mehr oder minder hohen Gehalt derselben an Chlorsalzen ab. 
Der Patient von Schtscheglow verlor mit dem Harn bald 3,7, bald 18,3 Chlor. 
Ferranini (9) hielt die Steigerung der Quantität des zur Ausscheidung gelangen- 
den Chlors für die Grundursache des Diabetes mellitus, da es ihm gelungen sein 
soll, einen derartigen Patienten dadurch zu heilen, daß aus seiner Nahrung 
sämtliche Chlorsalze eliminiert wurden. Jedoch konnten Vanini und Ascoli (10) 
bei ihren Patienten nichts von einer Hyperchlorurie nachweisen. 

Der gesteigerten Ausscheidung aller dieser festen Harnbestandteile, welche 
die einzelnen Formen von Diabetes insipidus begleitet, liegt augenscheinlich ent- 
weder die Zusammensetzung der Nahrung oder irgendeine Störung des Stoff- 
wechsels zugrunde, die mit der Ursache der Polyurie des betreffenden Patienten 
nicht absolut im Zusammenhang zu stehen braucht. Es ist auch sehr möglich, 
daß andauernde gesteigerte Diurese einen gewissen Einfluß auf den Stoffwechsel 
ausübt und seinen regelmäßigen Gang stört. So glaubt A. Voß (11), daß die 
bei seiner Patientin entstandene Adipositas universalis die Folge einer Er- 
nährungsstörung war, die sich unter dem Einflusse der längere Zeit anhaltenden 
Polyurie entwickelt hatte Winogradow (12) erblickt das Wesen des Diabetes 
insipidus in einer Steigerung des Stoffwechsels, der das Resultat des gesteigerten 
Wasserdurchflusses durch die Gewebe des Organismus ist. Man muß somit die 
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Stoffwechselstörung, die in einigen Fällen den Diabetes insipidus begleitet, mich! 
als die Ursache dieser Erkrankung, sondern nur als zufällige Kongeruenz oder im 
äußersten Falle als das Resultat derselben betrachten. Infolgedessen Meet meme: 
Meinung nach kein Grund vor, den Diabetes insipidus zu den Stoffwechsel- 
krankheiten zu zählen, wie es von der Mehrzahl der Autoren geschieht. Nur 
К. Jollv (15), der über Diabetes insipidus in dem von Ebstein und Schwalbe 
herausgegeben Sammelwerk geschrieben, hat den Diabetes insipidus in der Ale 
teilung für Nervenkrankheiten untergebracht, was augenscheinlich einer richtigeren 
Vorstellung von dem Charakter der Erkrankung entspricht. Auf Grund еше 
umfangreichen Kasuistischen Materials und einer Reihe von Erwärungen, die ich 
früher angestellt habe (14, bin ieh zu dem Schlusse gelangt, daß die Ent- 
stehung des Diabetes insipidus oder richtiger der Polvurie dureh Reizung der 
langen Nervenbalhnen bedingt ist, die von dem Boden des vierten Ventrikels dureh 
Rückenmark, Brustnerven und Plexus solaris zu den Nieren gehen. Ohne vor- 
länfig auf die Riehtiekeit meiner Hypothese, die durch Experimente noch nicht 
bestätigt ist, besondere Ansprüche zu erheben, glaube ich doch einige interessante 
Fille von Diabetes insipidus, die ich im Bachruschin-Krankenhaus zu bevbachten 


Gelegenheit hatte, und die ein gewisses Interesse darbieten, mitteilen zu sollen. 


D’ A.S. 17 Jahre alt, wurde in das Bachruschin-Krankenhaus am 17. Dezember 190 
wegen starken Durstes und reichlichen Harnlassens autgenommen, Der Vater des Patienten 
ist 66. die Mutter 60 Jahre alt. Der Patient hat zwei gesunde Brüder. Die eine Tochter 
seines Bruders leidet, ebenso wie er. an gesteigertem Durst schon seit dem 7. Lebensjahre 
(jetzt ist das Kind 9 Jahre alt), seit weleher Zeit sie in ihrer Entwicklung zurückbleiht. 
Der Patient selbst gibt an, daß er sehon seit dem 11. Lebensjahre an gvesteizertem Durst 
leide, und daß sich derselbe 6 Monate nach einer Verletzung des Kopfes (Schlag mit einen 
Deiko in der Gegend des rechten Scheitelbeins im inneren unteren Winkel desselben em- 
gestellt habe; die Wunde hatte damals stark weblutet, verheilte aber bald. Das Bewubtselt 
will der Patient bei der erlittenen Verletzung nicht verloren haben. Der Durst war 
stark. daß der Patient trotz des Verbots des Nachts aufstand. um sieh satt zu trinken: 
gelang ihm dies nicht, so trank er tebenso wie die Patienten von Strübell und Wolf BD 
seinen eigenen Harn. Im 14. Lebensjahre hatte der Patient weren des enormen Durstes 
+ Monate im Krankenhaus gelegen, wo man Ihn auf strenwer Diät hielt. da der Arzt im 
Harn Zueker eetunden haben wollte Im Alter von 15 Jahren trat der Patient in enr 
Fabrik als Arbeiter ein. wo er aber infolge des permanenten Durstes an regelmibigem 
Arbeiten verhindert war. 

Status pracsens Der Patient ist etwas unter mitteleroB und zeiet eine be- 
deutende Asymmetrie des Sehädels: der Пике Tuber tempor. ist vorgestülpt. die Stimm 
schmal, die Nasenwurzel etwas platt. Mauskelsystem und Pannieulus adiposus gut ent 
wickelt. Die Farbe der Haut und der sichtbaren Schleimhäute ist normal. Ödem des 
Unterhautzelleewebes ist nieht vorhanden. Die Haut ist etwas troeken und schilfert am 
Gesicht ab. Übermäliges Schwitzen nicht vorhanden.  Dyspeptische Erscheinungen fehlen. 
Appetit normal Durst bedeutend gesteigert: der Patient nimmt bis 151 Flüssigkeit täglich 
zu sich. Abdomen nieht aufgetricben, Leber leicht vergrößert. nicht palpabel; Milz normal. 
Darm funktioniert rerelmäbie. Husten nieht vorhanden. Die Perkussion ergibt überall 
hellen Schall. Die Auskultation ergibt reehts oberhalb des Sehlüsselbeins une unterhalb 
des Sehulterblattes rauhes Atmen mit verlängertem Exspirium. Herzerenzen normal, Herz- 
tone rem. Puls 60. regelmäßig. Ib 959%. Harntrequenz nicht gesteigert, tägliehe Harn- 
quantitit 10—11 l. spezitisches Gewicht des Harns 1001. im Harn weder Eiweiß noch 
Zucker, Trotz hitufigen und andanernden Zentritugierens konnte im Harn ein Niedersehlau 
nieht nacheewiesen werden, Sehlato wut, Koptschmerzen nieht vorhanden. Knie- uud 
Elbogen-Retlexe bedeutend gesteigerte. Links besteht Klonus des Fubes. außerdem Parese 
des linken Beins. des linken Arms und des linken N. tacialis. Die Pupillen reagieren out, 
Nystaginus, Auwenerund normal, Es besteht leichte Erreebarkeit der vasomotorischen 
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Nerven: Dermographismus. Der Patient wird raseh und auffallend rot. Dyvnamometer: 
rechte Hand 39. linke Hand 36. 

Während des Aufenthalts des Patienten im Krankenhaus wurde die Flussie- 
keit, die er zu sich nahm, gemessen, desgleichen die tägliche Harnmenge. Ziem- 
lich häufig überwog die Quantität der konsumierten Flüssigkeit diejenige des 
entleerten Urins. So trank der Patient am 20. Dezember 10900 Flussigkeit und 
entleerte 9000 Harn; am 21. Dezember trank er 11870 Flüssigkeit und ent- 
lerte 10800 Harn; am 9. Januar betrugen die entsprechenden Zahlen 10680 
bzw. 9900 usw. Es kamen aber auch Tage vor, an denen ein umgekehrtes 
Verhältnis festgestellt werden konnte. So wurde am 24 Dezember notiert: aus- 
setrunken 11855 Flüssigkeit, entleert 12600 Urin. Am + Januar betrugen die 
korrespondierenden Zahlen 10280 bzw. 12600 usw. 

Die Mehrzahl der älteren Autoren hielt an der Ansicht fest, daß an Polv- 
une leidende Personen weit mehr Harn entleeren, als sie Flüssiekeit zu sieh 
nehmen, So berichtet beispielsweise Watson (16) über einen Fall, in dem der 
Patient 5 1 Harn entleerte, während er nur 0,75 l Flüssigkeit zu sich nahm. 
Er behauptet, daß der Patient die Flüssigkeit aus der Luft aufnahm, da er, 
nachdem er den Patienten nach der Harnentleerung gewogen und ihn drei 
Stunden lang ohne Speise und Trank gehalten hatte, eine Korpergewichtszunahme 
von einem vollen Pfund konstatiert hat, welche der Patient, nachdem er 0,5 | 
Harn entleerte, wieder verlor. 

Valleix (17) betrachtete die Fälle, in denen die Quantität des entleerten 
Harms derjenigen der konsumierten Flüssigkeit entsprach, als Polydypsie, die- 
Ingen, in denen die Harnentleerung den Flussigkeitskonsum übertraf, als Poly- 
une. In der Tat stimmen sowohl die Quantität des entleerten Urins, wie die- 
jeniee der konsumierten Flüssigkeit stets vollkommen überein. Gewöhnlich wird 
die Flüssigkeit, die in der festen Nahrung enthalten ist, sowie die Flüssigkeit. 
die mit den Faces, durch die Lungen, mit dem Schweiß ausgeschieden wird, 
nicht berücksichtigt, desgleichen wird außer acht gelassen, daß das Wasser im 
Organismus von dem mit der Nahrung eingeführten Wasserstoff gebildet wird 
(Krüger [18], Vanini [19]. Wie unser Fall aber zeigt, kann die Quantität des 
Harns diejenige der kKonsumierten Flüssigkeit übersteigen, wohl aber aueh ge- 
ringer als diese letztere sein. Vielleicht kann die dem Organismus zugeftihrte 
Flüssiekeit in demselben retiniert und dann nach einer gewissen Zeit aus dem- 
selben wieder eliminiert werden. Falk, Neuffer, Neusehler, Anderson (20) 
heben hervor, daß bei den in Rede stehenden Kranken die Nachtharnportion die 
Tagesportion des Harns gewöhnlich, nicht selten sogar um das Zweifache über- 
steigt, Meine Beobachtung bestätiet diese Behauptung nieht. So wurden am 
15. Jannar vom Patienten 10800 Flüssigkeit konsumiert, am Tage 6200 und 
des Nachts 4300 Harn entleert. Am 1. Februar betrugen die entsprechenden 
Zahlen 12400, 6500 bzw. 5900: am З. Februar nahm der Patient 13200 Flüs- 


irkeit zu sich und entleerte wiihrend des Tages F500, des Nachts 5400 usw, 


Allerdings sind Tage vorgekommen, an denen die Nachtportion die Tagesportion 
übertraf. Aber diese Tage fielen durch ihre Häufigkeit keineswegs auf. Stoer- 
mer (21) hat bei seinen Patienten: fast gleiche Tages- und Nachtportionen des 
Harns beobachtet. Dasselbe haben Lecorche u. a. konstatiert. Jnfolgedessen 
ist es nicht angängig, diese augenscheinlich bisweilen zufällig zur Beobachtung 
gelangende Steigerung der Nachtportion des Harns als für Diabetes insipidus 
charakteristisch zu betrachten. 

Die Experimente von Falk und Neuschler haben ergeben, daß die Ham- 
ausscheidung bei Gesunden rascher eintritt und in den ersten Stunden höher: 
Zahlen aufweist als bei an Polyurie leidenden Personen, bei denen die gesteigert 
Harnausscheidung länger anhält. Um diese These zu prüfen, machte ich folgend: 
Experiment: Am 20. Februar wurden dem Patienten um 10 Uhr 52 Minut-n 
morgens, nachdem er längere Zeit nichts getrunken und den in diesem Augen- 
blick in der Blase vorhandenen Harn entleert hatte, 600,0 Wasser verabreicht, 
Zu gleicher Zeit und auch sonst ceteris paribus wurden 600,0 Wasser einem 
anderen Patienten desselben Krankensaales, der sich im Genesungsstadium nach 
Polyarthritis subacuta befand, gegeben. Als erster entleerte der Gesunde um 
12 Uhr, d. h. nach 1 Stunde und 8 Minuten 350,0, während der an Polyuri« 
Leidende nach 1 Stunde 23 Minuten, d. h. um 12 Uhr 15 Minuten, 280 cem 
Harn entleerte; um 1 Uhr 40 Minuten entleerte der Gesunde 330 ccm, der Polv- 
uriker 350,0 cem. Am 22. April wurde das Experiment am Polyuriker allein 
wiederholt. Um 11 Uhr morgens bekam er, nachdem er um 9 Uhr zum letzten- 
mal getrunken und wiederum seine Blase entleert hatte, wieder 600,0 cem Flis- 
sivkeit verabreicht. Nach 1 Stunde und 15 Minuten, d. h. um 12 Uhr 15 Mi 
nuten entleerte er 380,0 cem, und nach 2 Stunden und 25 Minuten, d. h. um 
1 Uhr 25 Minuten, 350,0 ccm. Wir können daraus ersehen, daß auch in un- 
serem Falle bei dem Polyuriker eine, wenn auch nicht besonders auffallende. 
Verspàtung der Harnausscheidung beobachtet wurde. Um festzustellen, ob nicht 
bei dieser Verlangsamung der Harnsekretion die mangelhafte Absorption der Flü-- 
sivkeit durch den Magendarmtraktus eine Rolle spielt, habe ich die motorische 
und absorbierende Kraft des Magens sowohl beim Polyuriker, wie auch hei 
einem an Polyarthritis leidenden Kontrollpatienten gemessen. Es stellte sich 
heraus, daß die Salolprobe bei dem Kontrollpatienten ein positives Resultat nach 
30 Minuten, beim Polyuriker nach 1 Stunde 45 Minuten ergab, während dir 
Jodkaliumprobe auf das Vorhandensein von Jod im Speichel des Polvurikers 
schon nach 27 Minuten positiv ausfiel. Es ist zweifellos, daß wir es bei un- 
serem Patienten mit Diabetes insipidus mit einer Herabsetzung der motorischen 
und resorbierenden Kraft des Marens zu tun hatten, natürlich insofern man dies 
aus den oben erwähnten Proben schließen kann. Es kann kaum Wunder 
nehmen, daß bei einem Patienten, der mehrere Jahre hindurch an hochgradisem 
Durst htt und gewaltige Flussi¢keitsquantitaten dem Magen zuführte, schließlich 


sich eine derartige Maseninsuffizienz entwickelt hat, Es ist also klar, daß dir 





Flüssiekeit, die mangelhaft absorbiert und langsam aus dem Magen weiter be- 
fordert wurde, auch durch die Nieren später zur Ausscheidung als unter nor- 
malen Verhältnissen gelangte. 

Am 3. Mai 1901 wurde der Patient aus dem Krankenhaus entlassen, 
aber am 8. März 1902 wieder wegen Durstes aufgenommen, der allerdines 
diesmal nicht so groß wie während des ersten Aufenthalts des Patienten im 
Krankenhaus war. Am 8. Juli 1902 wurde der Patient wiederum mit etwas 
veringerem Durst und auch etwas geringerer Polyurie entlassen. In der letzten 
Zeit nahm der Patient ca. 5—6 1 Flüssigkeit täglich zu sich und entleerte 
2600—9000 Harn. Was die Ernährung des Patienten betrifft, so war sie 
während der ganzen Zeit durchaus befriedigend. Bei der ersten Aufnahme in 
das Krankenhaus betrug sein Körpergewicht 2 Dud 23 Pfund, bei der Ent- 
lassung nach der zweiten Aufnahme 2 Pud 34 Pfund. 

Die bei dem Patienten bestehende Parese der beiden linken Extremitäten 
und des linken N. facialis sprach für irgendeine Affektion des Zentralnerven- 
systems, Infolgedessen konnte man auch die Polyurie auf einen derartigen Ur- 
sprung zurückführen, Die Entstehung aller dieser Erscheinungen kann man mit 
dem kurz zuvor in der Gegend des rechten Scheitelbeins erlittenen Trauma in 
Zusammenhang bringen. 


2) A.T., 35 Jahre alt, wurde in das Bachruschin-Krankenhaus am 13. Oktober 1902 
wegen gesteigerten Durstes und vermehrter Harnabsonderung aufgenommen, die sich vor 
va. !/, Jahre eingestellt haben soll. Seiner Eltern vermag sich der Patient nicht zu er- 
Innern, da er erst 1'/, Jahr alt war, als sie starben. Die Mutter war Potatorin. Der 
Patient wurde auf dem Lande geboren, wo er bis zum 15. Lebensjahre verblieb. Von den 
Kinderkrankheiten will der Patient Scharlach und Skrophulose durchgemacht haben. Er 
gibt auch an, auf dem Kopfe einen Ausschlag und geschwollene Drüsen wehabt zu haben. 
In Moskau arbeitete der Patient in einer Tuchfabrik ; er war auch als Hausportier, schlieb- 
lich als Erdarbeiter tätig. Im Alter von 32 Jahren heiratete der Patient. Seine 3 Kinder 
siul sämtlich bald nach der Geburt gestorben. Abortiert hat aber seine Frau niemals. 
Die gegenwärtige Erkrankung begann im Dezember 1901 mit allmählich zunehmendem 
Durst und sich vermehrender Harnabsonderung. Desgleichen wurde die Harnfrequenz 
größer, indem der Patient im Laufe des Tages bis 12mal, während der Nacht 6- bis 7mal 
unnieren mußte. Vom Februar 1902 ab begann sich allmählich Harn-Inkontinenz zu ent- 
wickeln. In der letzten Zeit kam auch unwillkürlicher tropfenweiser Harnabgang im 
Schlate vor. 

Status praesens. Der Patient ist von mittlerer Statur, ziemlich gutem Körper- 
bau und ebensolehein Ernährungszustand. Haut und sichtbare Schleimhänte normal gefärbt, 
Hautödeme nicht vorhanden, Haut trocken, schilfert auf dem Gesicht ab. Dyspeptische 
Erscheinungen nicht vorhanden, Appetit befriedigend, hochgradiger Durst: der Patient 
nimmt 2—3 1 Flüssigkeit täglich zu sich; Zunge trocken, nicht belegt. Abdomen nicht. 
aufgetrieben, Leber und Milz nicht vergrößert, nicht palpabel. Im Unterleib kann man 
eine birnenförmige Geschwulst konstatieren: die gedehnte Harnblase. 

Husten nicht vorhanden. Die Perkussion und Auskultation ergeben in den Lungen 
nichts Pathologisches. Herzklopfen nicht vorhanden. Herzgrenzen: obere: vierte Rippe, 
rechte: linker Sternalrand, linke: reicht an die Mammillarlinie nicht heran. Herztöne klar 
und rein. Puls 66, regelmäßig; Arterien hart, geschlängelt. Lymphdriisen in der rechten 
Achselhöhle vergrößert. 

Harnentleerung nicht schmerzhaft, Urinationsfrequenz gesteigert: der Patient uriniert 
tagsüber 10- bis 12mal, während der Nacht 5- bis 6 mal. Die Harnblase läßt sich oberhalb 
der Symphyse palpieren und ist bei Druck schmerzhaft. Der Harn ist strohgelb, leicht 
trübe, reagiert schwach alkalisch, hat ein spezifisches Gewicht von 1005, enthält Spuren 
von Eiweiß, aber keinen Zucker. Die mikroskopische Untersuchung ergab eine ziemlich 
bedeutende Anzahl von Leukozyten, Epithelzellen, aber keine Zylinder. Häufig Harnverhalten. 
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Während der Nacht bisweilen unwillkürlicher Harnabgang. Die Untersuchung per rectum 
ergab, daß die Prostata weder vergrößert noch schmerzhaft ist. Der Ureterkatheterismus 
läßt sich mit dem Katheter Nr. 20 leicht ausführen, wobei der Katheter nur am Blasen- 
eingang auf ein Hindernis stößt, das durch spastische Kontraktion des Blasenhalses be- 
dingt ist. 

Schlaf befriedigend, Kopfschmerzen nicht vorhanden, desgleichen kein Nystagmus. 
Pupillarreflexe erhalten. 

Der Patient klagt über Schwäche der Beine, namentlich des rechten Beins. Es be- 
steht Ataxie. Kniereflexe hochgradig gesteigert. Grobe Kraft der Hände nach dem Dynamo 
meter: rechts 95, links 78. Deutlich ausgesprochener Dermographismus nicht vorhanden. 


Während der ganzen Zeit des Aufenthalts des Patienten im Krankenhaus 
war die tägliche Harnquantität gesteigert und bewegte sich in den Grenzen zwi- 
schen 2000—4000,0. Trotzdem konnte man unterhalb der Symphyse immer die 
gedehnte Harnblase durchfühlen. Mittels Katheters konnte man unmittelbar nach 
der stattgehabten willkürlichen Harnentleerung noch 600—1500,0 Residualham 
entleeren, worauf die Geschwulst unterhalb der Symphyse bedeutend kollabierte. 
Alle diese Momente sprachen wenn nicht für Paralyse, so doch für Parese der 
Blasenmuskulatur, gemischten Typus, die sowohl den Detrusor wie auch den 
Sphincter vesicae urinariae ergriffen haben mußte. Diese Sphinkterparese be- 
dingte auch augenscheinlich den unwillkürlichen tropfenweisen Harnabgang, der 
bei dem Patienten des Nachts stattfand. Das vollständige Fehlen von Prostata- 
hypertrophie, die freie Passage eines Metallkatheters ziemlich großen Kalibers 
lieB die Annahme einer eventuellen Entstehung dieser Parese infolge von mecha- 
nischer Behinderung der Harnentleerung mit Sicherheit ausschließen. Andererseits 
lag gar kein Grund vor, an eine primäre Degeneration der Blasenmuskulatur bei 
einem so jungen Individuum wie unserem Patienten zu denken. Desgleichen 
konnte an eine Parese bzw. Paralyse der Blase als Folge einer Erkrankung des 
Ruckenmarks, wie Tabes, Myelitis, nicht gedacht werden, da jegliche anderen 
Symptome, die diese Diagnostik hätten begünstigen können, fehlten. Es bleibt 
also nichts anderes übrig, als anzunehmen, daß wir es mit Paralyse der Harn- 
blase zu tun haben, die mit dem Diabetes insipidus im Zusammenhang steht. 
Nun fragt es sich aber, ob wir unseren Fall als Diabetes insipidus betrachten 
können. Gewiß könnte man in Anbetracht des häufigen Urinierens, des Vor- 
handenseins von Eiweißspuren im Harn und der schwach alkalischen Reaktion 
des Harns an eine Cystitis denken. Jedoch kann man diese letztere hier nur 
als sekundäre Erscheinung, als Komplikation der Grunderkrankung betrachten, 
wofür auch die spätere Entwicklung der Cystitis -— zu einer Zeit, zu der der 
abnorme Durst und die vermehrte Harnsekretion bereits bestanden haben, sprachen. 
Das Vorhandensein von Eiweiß im Harn entsprach quantitativ voll und ganz der 
Eitermenge, die durch die mikroskopische Untersuchung festgestellt wurde. Das 
Fehlen von Formelementen im Harn, das relativ niedrige spezifische Gewicht des- 
selben lassen mit gewissem Recht eine interstitielle Nephritis ausschließen. 

Eine derartige Kongruenz von Blasenlähmung und Diabetes insipidus ist 
keine besonders häufige Erscheinung. Nach der Ansicht von A. Hock (22) ist 
die Enuresis bisweilen das einzige Symptom von Diabetes insipidus, so daß 
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letzterer sehr häufig übersehen wird. Hock selbst zitiert einen Fall, in dem es 
sith um einen 30jährigen Patienten handelt, der im 29. Lebensjahre zum ersten 
Mal an hochgradiger Polyurie und Polydypsie, verbunden mit nächtlichem un- 
wilkürlichen Harnabgang gelitten hat. Im 30. Lebensjahre erkrankte der Pa- 
tient wieder unter denselben Erscheinungen. Eichhorn (23) beschreibt einen 
ähnlichen Symptomenkomplex bei einem Al, jährigen Kinde. In dem einen der 
beiden Fälle von Diabetes insipidus, die H. Rebensburg (24) beschrieben hat, 
handelt es sich um einen 20jährigen Patienten, bei dem die Erkrankung im 
4. Lebensjahre begonnen hatte, und zwar ein halb Jahr nach einer Kopfver- 
letzung, wobei sich die Krankheit ursprünglich nur durch Enuresis nocturna, 
dann aber auch durch Polyurie und Polydypsie kundgab. Feilchenfeld (25) 
hat einen 60jährigen Patienten mit Polyurie und Blasenparese beobachtet. Der 
#8 jährige Patient Posners hat zunächst an starkem Durst und vermehrter Harn- 
absonderung gelitten, wobei der Harn vollständig klar war, und erst nach einer 
gewissen Zeit kamen Blasenparese und Trübung des Harns hinzu. Posner 
sucht den Zusammenhang zwischen Diabetes insipidus und Blasenlähmung zu 
erklären und gelangt zu dem Schlusse, daß sowohl die eine wie die andere 
Erscheinung in gleichem Maße von einer Affektion des Zentralnervensystems 
abhängt. 

Mein Fall scheint gleichfalls diese Annahme teilweise zu bestätigen. Dafür 
sprechen die Ataxie und die gewisse Schwäche der unteren Extremität, die gleich- 
falls das Resultat einer Affektion des Zentralnervensystems sind. Allerdings ist 
es wahr, daß man bei unserem Patienten mit absoluter Sicherheit das Nicht- 
vorhandensein einer interstitiellen Nephritis, die gleichfalls ein ungefähr gleiches 
klinisches Bild geben kann, nicht nachweisen kann. 


3) Patientin E. B., 53 Jahre alt, wurde am 2. August 1903 in das Bachruschin- 
Krankenhaus wegen Seitenstechens, starken Durstes und Kopfschmerzen aufgenommen. 
Dieser Durst hat sich bei der Patientin allmählich vor 2 Jahren eingestellt und sich erst 
im letzten Jahre bedeutend verstärkt. Vor 2 Jahren, als der gesteigerte Durst bereits be- 
stand, hatte die Patientin mehrmals täglich Erbrechen, verbunden mit heftigen Kopt- 
schmerzen, ohne daß Übelkeit und dyspeptische Erscheinungen bestanden haben. Die im 
letzten Jahre erfolgte Steigerung des Durstes wurde auch von einer Verschlimmerung der 
Kopfschmerzen begleitet. Im 16. Lebensjahre hat die Patientin eine nicht näher zu be- 
stimmende Nasenkrankheit, im 37. Lebensjahre Abdominaltyphus überstanden. Im 21. Jahre 
heiratete die Patientin, war nur einmal schwanger, wobei die Schwangerschaft im vierten 
Monate mit einem Abort abschloß. 

Status praesens. Die Patientin ist schlecht genährt. Haut und Schleimhäute 
blaß. Ödeme des Unterhautzellgewebes nicht vorhanden. Am rechten Unterschenkel be- 
stehen im oberen Drittel desselben hochgradige Schmerzhaftigkeit und Periostitis. Die 
Perkussion mit dem Finger ergibt starke Schmerzhaftigkeit des linken Scheitelbeins. 
Dyspeptische Erscheinungen nicht vorhanden. Hochgradiger Durst, Appetit mangelhaft. 
Zunge trocken, weißlich belegt. Die Patientin klagt über Trockenheit im Munde. Abdomen 
leicht aufgetrieben. Plätschern in der Magengegend nicht vorbanden. Es besteht Schmerz- 
haftigkeit in der Gegend des Colon ascendens. Leber und Milz nicht palpabel. Obstipation 
nicht vorhanden, desgleichen kein Husten. Die Perkussion und Auskultation ergeben von 
seiten der Lungen nichts Abnormes. Herzgrenzen normal, Herztöne klar und rein. Puls 58, 
regelmäßig, Arterien nicht besonders hart. Lymphdrüsen in den Achselhöhlen und rechts 
am Halse, dem Bande des МЇ. sternocleido-mastoideus entlang, vergrößert. Hb 80 °/), Harn- 
entleerung nicht schmerzhaft und nicht frequenter als in der Norm. Harnquantität 3600 
his 2500 cem. Harn strohgelb, sauer, spezitisches Gewicht 1004, Eiweiß und Zucker nicht 
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vorhanden. Bei der Zentrifugierung des Harns entsteht ein Niederschlag nicht. Es be- 
steht Atrophie des Gebiirmutterhalses und Verringerung des Gebärmutterumfangs (Klimak- 
terium). Schlaf wegen der Kopfschmerzen mangelhaft. Es besteht Schmerzhaftigkeit des 
linken Scheitelbeins bei Druck. Sehmerzhaftigkeit links am Rande des Foramen intra- 
orbitale und am Tragus des linken Ohres. Die Sensibilität ist an der ganzen linken 
Körperhälfte erloschen, so daß die Patientin Nadelstiche nicht fühlt. Desgleichen besteht 
eine Herabsetzung des 'Temperatursinns auf derselben Seite. Knie- und Ellbogen- Reflexe 
hochgradig gesteigert. Dynamometer: rechte Hand 52, linke 58. Pupillenreflexe erhalten: 
linke Pupille etwas sehmäler. Pupillenreflex rechts etwas schlaf. Augengrund normal. 


Da bei der Patientin ziemlich zahlreiche Periostitiden bestanden und die 
Anamnese Abort aufwies, dachte ich an syphilitischen Ursprung der Erkrankung. 
Man konnte an das Vorhandensein irgend eines spezifischen Prozesses am Boden 
des vierten Ventrikels denken, der zu Polyurie geführt hat. Die bei der Pa- 
tientin nachgewiesene linksseitige Hemianästhesie konnte man als solche hyste- 
rischen Ursprungs deuten, was sieh nachträglich auch vollauf bestätigte, da sie 
gegen Ende des Aufenthalts der Patientin im Krankenhans auf der linken Seite 
verschwand, um auf der rechten Seite zum Vorschein zu kommen. Die Patientin 
bekam 4prozentige Sol. natr. jod. 2--3 Eßlöffel täglich, dann wurden vom 
12. August ab Injektionen mit 1prozentiger Lösung von Hydrarg. peptonatum ge- 
macht. Unter dem Einflusse dieser Behandlung sind die Periostitiden bedeutend 
zurückgegangen. Die Polyurie war aber am Tage der Entlassung der Patientin 
(16. Oktober) immer noch unverändert: die Patientin nahm 3900--3000 Flus- 
sivkeit zu sich, die tägliche Harnquantität schwankte zwischen 3600—3000 
bis 2500 cem, 

Polyurie infolge von syphilitischer Affektion des Zentralnervensystems ist 
eine ziemlich seltene Erscheinung. А. I. Pospjelow (26) beschreibt. einen 
Fall, in dem syphilitische Polyurie mit Myxödem einherging, und berichtet auch 
über einige andere Fälle aus der Literatur (Fournier, Moritz, Mendel, 
Demme, Opitz, Suruktschi, Ifkow, Bogdanow usw.). In der Mehrzahl 
der Fälle, so in den Fällen von Suruktschi (27), Falkner (28), ZeiBl (29), 
Bändler (30), basierte die Diagnose auf dem Resultat der eingeleiteten spezifi- 
schen Therapie, unter deren Einfluß der Durst sich verringerte oder vollständige 
aufhörte, wobei zugleich auch die Polyurie verschwand. Diesem Zusammenhang 
zwischen Hirnsyphilis und Polyurie legen die weiteren Autoren irgendeine Affek- 
tion am Boden des vierten Hirnventrikels zugrunde, und zwar entweder ein 
Gumma oder eine einfache diffuse Affektion. Bei der Analyse meines Falles 
dachte ich auch an eine syphilitische Affektion des Bodens des vierten Ventri- 
kels, wenn auch die eingeleitete spezifische Behandlung auf die Polyurie ohne 
ieelichen Einfluß blieb. Man muß infolgedessen das Vorhandensein einer diffusen 
svphilitischen Affektion annehmen, die bereits zu Sklerose des Gewebes geführt 
hat und der Wirkung der antisyphilitischen Therapie nicht mehr zugänglich ist. 
Es ist noch eine andere Hypothese möglich: Man kann nämlich, indem man 
von der Tatsache der bei der Patientin bestehenden Hysterie ausgeht, die Poly- 
une als solche hysterischen Ursprungs deuten. 
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4) Patientin E.G., 40 Jahre alt, wurde am 1. Oktober 1903 wegen starken Durstes, 
Koptschmerzen und allgemeiner Schwäche in das Bachruschin-Kraukenhaus aufgenommen. 
Der Durst soll sich bei der Patientin, wie sie angibt, am 4. Dezember morgens plétzlich, 
ohne jegliche Ursache, eingestellt haben. Seit dieser Zeit nahmen sowohl die Quantität 
der täglichen Flüssigkeitszufuhr, wie die tägliche Harnquantität bedeutend zu. Die Patientin 
hat 2 Anfälle von Gelenkfheumatismus überstanden, und zwar den einen im 26., den an- 
deren im 37. Lebensjahre. Im 17. Lebensjahre heiratete die Patientin gegen ihren Willen 
auf Wunsch ihrer Eltern einen ziemlich alten Mann, der ihr zuwider war. Schon im 
2. Jahre ihrer Verheiratung begannen hysterische Anfälle aufzutreten, und zwar anscheinend 
infolge der Impotenz des Mannes, der es niemals zu einem regelrechten Coitus bringen 
konnte. Die Patientin war bis jetzt nicht ein einziges Mal schwanger. Die Periode stellte 
sich im 18. Lebensjahre ein, war zunächst regelmäßig, in den letzten Jahren aber unregel- 
mäßig und fehlte in den letzten 5 Monaten überhaupt. Potus negiert die Patientin, wohl 
aber gibt sie zu, 10—15 Zigaretten täglich zu rauchen. 

Status praesens. Die Patientin ist von mittlerer Statur, ziemlich gutem Körper- 
han. Panniculus adiposus mangelhaft entwickelt. Hautdecken und Schleimhäute blab. 
(deme des Unterhautzellgewebes nicht vorhanden, desgleichen keine dyspeptischen Erschci- 
ningen. Es besteht starker Husten. Die Patientin nimmt täglich 14—16 Glas Flüssigkeit 
(28--32°) zu sich. Appetit mangelhaft. Abdomen nicht aufgetricben. Plätschern in der 
Magengegend nicht vorhanden. Leber und Milz perkutorisch nicht vergrößert, desgleichen 
nicht palpabel. Es besteht vornehmlich Obstipation. Hamorrhoiden. Die Perkussion und 
Auskultation ergeben von seiten der Pleura und der Lunge nichts Pathologisches. Herz- 
klopfen nicht vorhanden. Das Herz ist etwas nach links vergrößert. Linke Herzgrenze 
liegt 14 em von der Mittellinie entfernt. Die Auskultation ergibt an der Herzspitze un- 
reinen ersten Ton, an den übrigen Stellen zwei reine Téne. Puls 72, regelmäßig, Arterien 
sehr hart. Hämoglobin 75°/,. Harnlassen nicht schmerzhaft, aber etwas frequenter. Dic 
Patientin entleert täglich ca. 3000 cem vollkommen klaren Harns von strohgelber Farbe, 
1004 spezifischen Gewichts, der weder Eiweiß noch Zucker enthält und selbst bei langen 
Zentrifugieren keinen Niederschlag gibt. Seit 5 Monaten fehlen die Menses. Die Unter- 
suchung ergibt Schwangerschaft im 5. Monate. 


Die akute plötzliche Entstehung der Polyurie, der hysterische Charakter der 
Patientin selbst, der sich unter dem Einflusse der ungünstigen Verhältnisse des 
Familienlebens entwickelt hatte, läßt annehmen, daß auch der gegenwärtigen 
Erkrankung Hysterie zugrunde liegt. Allerdings nimmt man an, daß die 
Schwangerschaft selbst zu Polyurie Anlaß geben kann; jedoch entwickelt sich in 
solchen Fällen die Polyurie gewöhnlich erst in der zweiten Schwangerschafts- 
hälfte, während sie bei dieser Patientin bereits in den ersten Tagen nach dem 
Verschwinden der Periode eingetreten ist. Das weitere Schicksal der Patientin 
ist mir leider nicht bekannt, da sie nach kurzer Zeit das Krankenhaus ver- 
lassen hat. | 


5) Patientin E. S., 29 Jahre alt, wurde am 21. Dezember 1902 mit Kopfschmerzen, 
Kopfschwindel, Brustschmerzen, trockenem Husten und Durst in das Bachruschin-Kranken- 
haus aufgenommen. In der Kindheit hat die Patientin im Alter von 5 Jahren Pocken über- 
standen, im 21. Lebensjahre sich verheiratet, im 24. Lebensjahre ist sie zum ersten Male 
schwanger geworden, wobei von der zweiten Hälfte der Schwangerschaft ab sich starker 
Husten, verbunden mit reichlicher Polyurie, aber ohne Steigerung des Appetits, einstellte. 
Jetzt ist die Patientin zum zweiten Male schwanger. Die Periode fehlt schon seit 6 Mo- 
naten. Wie die erste, so geht auch die jetzige Schwangerschaft mit starkem Durst einher, 
der sich vor 4 Monaten eingestellt hatte. Der Appetit ist auch jetzt nicht. gesteigert; in 
den ersten 3 Monaten der jetzigen Schwangerschaft litt die Patientin an Erbrechen. 

Status praesens. Die Patientin ist von mittlerer Statur, regelmäßigem Körperbau 
und gutem Ernährungszustand. Hautfarbe etwas blaB. Ödeme des Unterhautzellxewebes 
nicht vorhanden. Am rechten Unterschenkel erweiterte Venen. Appetit mangelhaft. Nach 
dem Essen leichtes Aufstoßen und Sodbrennen. Zunge feucht, etwas belegt. Die Patientin 
klagt über Trockenheit der Mundhöhle, es besteht heftiger Durst. Die Patientin nimmt 
täglich 1,5—2 | Flüssigkeit zu sich. Abdomen stark aufgetrieben, dessen Wände sind 
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schlaff. Leber und Milz nicht vergrößert, nicht palpabel. Ungefähr 2 Quertingerbreiten 
unterhalb des Nabels fühlt man den Fundus uteri, was dem 5. Schwangerschattamonate 
entspricht. Trockener Husten. Die Perkussion ergibt überall hellen Schall. Die Aus 
kultation ergibt oberhalb und unterhalb der rechten Clavieula rauhes Atmen und außerlen 
eine ziemlich große Anzahl zerstreuter trockener Rasselgeräusche. Herzgrenzen: obere: an 
der 4. Rippe, rechte: am rechten Sternalrand, linke: an der Mammillarlinie. An der Herz- 
spitze Geräusch, das mit dem ersten Tempo kongruiert und sich in der Richtung zur 
Basis steigert. Puls 84, regelmäßig, Gefäße weich, Hämoglobin 75°. Urinationsiregnenz 
nicht gesteigert. Die tägliche Harnquantität beträgt 2000—2500 eem, Harn sehr hill. 
sauer, spezifisches Gewicht 1008, Eiweiß und Zucker nicht vorhanden. In dem dureh 
Zentrifugierung gewonnenen Niederschlage sind flache Epithelzellen und Lcukozyten in ge- 
ringer Anzahl vorhanden. Schlaf befriedigend, Kopfschmerzen, Reizbarkeit, Neigung zu 
Schweißen. 


Die unbedeutende Polyurie, die bei dieser Patientin bestand und mit 
starkem Durst einherging, hielt bis zu der am 28. November 1903 erfolgten 
Geburt an, worauf die Patientin aus der Gebäranstalt am Bachruschin-Kranken- 
haus entlassen wurde. | 

Die Entwicklung von Polyurie bei Schwangerschaft ist keineswegs eine 
seltene Ercheinung. Voituriez (31) behauptet, daß die Polyurie weit häufiger 
die Schwangerschaft begleitet, als man gewöhnlich annimmt, daß sie aber sehr 
häufig einfach übersehen wird. Dieselbe Meinung teilt auch Skrobanski (32). 
Gewöhnlich wird die Polyurie in der zweiten Schwangerschaftshälfte beobachtet 
und hält bis zum Eintritt der Geburt an. So hat Bennet eine 34jährige Pa- 
tientin beobachtet, die an Polyurie vom siebenten Schwangerschaftsmonate an 
litt. Duncan (33) berichtet über einen Fall, in dem vom sechsten Schwanger 
schaftsmonate, Hayner (34) über einen solchen, in dem vom siebenten Schwanger 
schaftsmonate ab Polyurie auftrat. Meistenteils hört die Polyurie nach der Ge- 
burt auf. Andererseits hat Vinay (35) eine Patientin beobachtet, die vor dr 
Schwangerschaft an Polyurie gelitten hatte, bei der aber vom fünften Schwanger- 
schaftsmonate ab die Polyurie verschwand, um nach der Geburt wieder aufzu- 
zutreten. Bei meiner Patientin hat die Polyurie gleichfalls erst im vierten 
Schwangerschaftsmonate (bei der ersten Schwangerschaft von der zweiten Hälfte 
derselben ab) begonnen, hielt bis zur Geburt an, um nach der Geburt vollständig 
zu verschwinden. 


6) Patientin L. L., 37 Jahre alt, wurde am 3. November 1901 wegen Parese der 
rechten oberen und unteren Extremität und starken Hustens in das Bachruschin-Krankit- 
haus aufgenommen. Der Vater ist im Alter von 40 Jahren gestorben, die Mutter ist 70 Jahre 
alt. Eine Schwester und zwei Brüder sind gesund. In der Kindheit hat die Patientin 
Pocken überstanden, im 15. Lebensjahre die Periode bekommen, im 20. sich verheirtrt, 
seitdem 6 Kinder geboren und niemals abortiert. Seit der Verheiratung treibt die Patientit 
Kleinhandel auf dem Markte und muß sich deswegen stets im Freien bei jedem Wetter 
aufbalten. Seit 3 Jahren leidet die Patientin an dyspeptischen Erscheinungen, wezen 
welcher sie im Bassmann-Krankenhause bereits in Behandlung war. Einen Monat vor dem 
Eintreten des Durstes begann die Patientin an Koptschmerzen in der Hinterbauptgegend 
zu leiden, worauf ungefähr im März plötzlich in der Nacht sich starker Durst eingestellt 
hat, der sich von Tag zu Tag steigerte. Eine Steigerung des Appetits bemerkte di: 
Patientin nicht. In der letzten Zeit gesellte sich Erbrechen hinzu, das sich 2- bis 3mal 
täglich, namentlich nach dem Trinken, wiederholte. Am 1. November begann die Patientin 
zu bemerken, daß sie auf dem rechten Beine etwas hinkt, am 2. November verspürte sit 
am Morgen cin Getiihl von Taubsein im rechten Arm, das gegen Mittag in Paralyse ies 
rechten Arms überging. Die früheren Kopfschmerzen haben mit dem Auftreten diese 
paralytischen Erscheinungen aufgehört. 


Status praesens. Die Patientin ist von kleiner Statur, regelmäßigem Körperbau 
und mangelhaftem Ernährungszustand. Haut und Schleimhäute blaß. Ödeme des Unter- 
hautzellgewebes nicht vorhanden, desgleichen keine dyspeptischen Erscheinungen, wohl 
aber ständiges Gefühl von Trockenheit im Munde. Starker Durst. Die Patientin trinkt 
täglich 6—7 1 Flüssigkeit. Schluckakt erschwert infolge von Lähmung der rechten Hälfte 
des Gaumensegels, Schluckreflex fehlt vollständig. Appetit nicht gesteigert, Zunge trocken, 
etwas belegt. Abdomen nicht aufgetrieben. Perkutorisch läßt sich feststellen, daß die 
Leber über den Rippenrand hinausgeht; palpieren kann man die Leber aber nieht. Milz 
nicht vergrößert. Darmfunktion schlaff. Herzklopfen nicht vorhanden. Herzgrenzen nor- 
mal, Herztöne rein, aber etwas dumpf. Puls 100, regelmäßig; Arterien weder rauh noch 
geschlingelt. Husten nicht vorhanden. Die Perkussion ergibt überall hellen Schall. Bei 
der Auskultation hört man aber rechts hinten oberhalb der Spina scapulae und oberhalb 
der Clavieula vorn etwas verlängertes Exspirium. Harnentleerung nicht schmerzhaft, Uri- 
nationstrequenz etwas gesteigert. Tägliche Harnquantität 6000 cem. Harn hellgelb, spe- 
zifisches Gewicht 1001, Reaktion leicht sauer, weder Eiweiß noch Zucker. Ein Niederschlag 
entsteht selbst bei langem Zentrifugieren nicht. Schlaf befriedigend. Paralyse der beiden 
rechten Extremitäten. Finger flektiert. Es besteht eine Kontraktur des Schulter- und 
Ellbogen-Gelenks. Kniereflex rechts gesteigert. Sensibilität nirgends gestört; Temperatur- 
sinn am rechten Unterschenkel an der äußeren Oberfläche etwas geschwächt. Paralyse des 
unteren Astes des N. facialis. Pupillenreaktion erhalten, Augengrund normal. 


Der Charakter der Ausbreitung der Paralyse bei unserer Patientin, deren 
allmähliche Steigerung innerhalb zweier Monate ließ mich annehmen, daß es sich 
hier um hysterische Erscheinungen handelte. Dafür sprachen auch das Fehlen 
des Schluckreflexes und der hysterische Charakter der Patientin überhaupt. Aller- 
dings blieben während des Aufenthalts der Patientin im Krankenhause, das 
sie erst am 8. Juni 1902 verließ, die paralytischen Erscheinungen bestehen, 
zeioten aber ziemlich bedeutende Schwankungen, indem sie sich bald verschlim- 
merten, bald nachließen, namentlich im rechten Arm. Was die rechte untere 
Extremität betrifft, so stellte sich die Bewegungsfähigkeit rasch wieder her, so 
daß die Patientin nach einer kurzen Zeit vollkommen gut zu gehen vermochte. 
Man muß die Polyurie in diesem Falle als solche hysterischen Ursprungs deuten, 
wofür auch das plötzliche Auftreten derselben in der Nacht spricht. Die am 
meisten charakteristische Erscheinung für hysterische Polyurie ist, wie man an- 
nimmt, gewöhnlich das rasche Aufhören derselben unmittelbar nach der Ent- 
ziehung bzw. Einschränkung der Flüssigkeitszufuhr. Bei unserer Patientin konnte 
jedoch ein solches Experiment nicht vorgenommen werden, da sich bei derselben 
bei Einschränkung der Flüssigkeitszufuhr Schwindel, fürchterliche Trockenheit im 
Halse und Schwäche einstellten. Das eben erwähnte Symptom (Aufhören der 
Polyurie bei Entziehung bzw. Einschränkung der Flüssigkeitszufuhr) wird also 
augenscheinlich bei weitem nicht in allen Fällen von Hysterie beobachtet. 

Manche Autoren betrachten die Hysterie als die häufigste Ursache des 
Diabetes insipidus. So glaubt Brissaud (36), daß man in 95°/, sämtlicher 
Fälle von Diabetes insipidus die Hysterie als ätiologisches Moment nachweisen 
kann. Mathieu (37) beschreibt einen Fall von Diabetes insipidus, in dem der 
Patient, der 20—25 ] Flüssigkeit täglich entleerte, nach einer geringen Sug- 
gestion nur 3 1 Flüssigkeit zu entleeren begonnen hat. 


7) Die Patientin A. T., 40 Jahre alt, wurde am 15. Januar 1904 wegen Ikterus, 
Schmerzen in der Magengrube und starken Durstes in das Bachruschin-Kraukenhaus auf- 
genommen. Die Patientin wurde auf dem Lande geboren, wo sie bis zu ihrem 14. Lebens- 
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Jahre auch blieb; dann wurde sie nach Moskau gebracht und als Dienstmädehen in Stellung 
eogreben. Im 17. Jahre heiratete sie, war 3mal schwanger, wobei die zweite Schwanger- 
schaft mit einem Abort abschloß. Nach der dritten Geburt war sie längere Zeit krank. 
Als sie 22 Jahre alt war, starb ihr Mann, und sie verheiratete sich zum zweiten Male, 
ohne jedoch sehwanger zu werden. Seit ihrem 16. Lebensjahre litt die Patientin an Чу-- 
peptischen Beschwerden, namentlich nach беп уоп Fastenspeisen.) Vor 5 Jahren über- 
stand die Patientin den ersten heftigen Anfall von Gallensteinkolik, verbunden mit Ikterus, 
der ca. 1 Jahr bestehen blieb. Hierauf begannen sich die Anfälle alle 14 Tage zu wieder- 
holen, wobei sie bisweilen mit, bisweilen ohne Ikterus einhergingen. Im Oktober 1903 
mußte sich die Patientin wegen eines neuerlichen heftigen Ашай» уоп Gallensteiukolik 
mit Ikterus in das Krankenhaus aufnehmen lassen, wo sie ungefähr 1 Monat verblieb. 
Im Jahre 1904 wiederholte sich der Antall, und die Patientin wurde in das Bachruschin- 
Krankenhaus aufgenommen. In den letzten 5 Jahren, d.h. seit dem ersten Anfall von 
Gallensteinkolik, hat die Patientin auch starken Durst, der bis auf den heutigen Tag be- 
steht, ohne stärker oder schwächer zu werden. 


Status pracsens. Die Patientin ist von Kleiner Statur, regelmäßigem Körperbau 
und ziemlich gutem Ernährungszustand. Haut stark ikterisch. Augenskleren gelb. Die 
Patientin klagt über Hautjucken, leichtes AufstoBen und mangelhaften Appetit. Es be- 
steht starker Durst, so daß die Patientin ca. 3—4000 cem Flüssigkeit zu sich nimmt. Dic 
Perkussion ergibt Vergrößerung der Leber. Der harte spitze Rand derselben läßt sich 
palpieren. Es besteht hochgradige Schmerzhaftigkeit in der Gallenblasengewend. Milz 
weder vergrößert noch palpabel. Stuhl 3--4 Tage lang angehalten, wobei sich. wenn die 
Obstipation länrere Zeit anhält, um den Nabel herum eine unregelmäßige Geschwulst bildet. 
die aber nach der Einnahme eines Abführmittels verschwindet. Fäces wenig gefärbt. Dic 
Perkussion ergibt oberhalb und unterhalb der Clavieula bis zur 2. Rippe Dämpfung. die 
sich hinten auf eine Partie von 4—8 em erstreckt. Husten nicht vorhanden. Die Aus- 
kultation ergibt unterhalb der linken Clavieula rauhes Atmen und klingende Rasselgeräusche. 
Unterhalb der Clavieula sind trockene Rasselgeräusche zu hören. Herzklopfen nicht vor- 
handen, Herzerenzen normal, Herztöne hell und rein. Puls 100, rerelmäßig. Arterien 
etwas hart, geschlängelt. Lymphdrüsen nicht vergrößert. Harnfrequenz nicht gesteigert; 
tägliche Harnquantität 3—4000 com. Harn klar; spezifisches Gewicht 1001; im Harn weder 
Zucker noch Eiweiß, wohl aber Spuren von Gallenpigmenten und Urobilin. Die Unter- 
suchung per vaginam ergibt rechts vom Uterus eine clastische Geschwulst mit undeutlichen 
Konturen und von der Größe eines kleinen Kies (Cystosalpingitis). Links ist die Tube 
kleintingerdick. Die Beweglichkeit des Uterus ist beschränkt. Kopfschmerzen nieht vor- 
handen. Schlaf gut. Knieretlexe gesteigert, Augenretlexe normal. 

Während der ganzen Zeit des Aufenthalts der Patientin im Krankenhaus ließen der 
Durst und die Harnquantitàt nicht nach. Am 14. Februar stellten sich heftige peritonitische 
Schmerzen im Unterleib ein, die mit Erbrechen einhergingen. Die Untersuchung ergal 
Verhäürtung und Vererößerung der linken Tube. Diese Schmerzen hielten 3 Tage lang an, 
ит hierauf zu verschwinden. Am 27. Februar stellte sich wieder ein Anfall von Gallen- 
steinkolik ein, der mit Temperatursteigerung einberging. Dieser Anfall dauerte 3 Tage. 
Während ihres Aufenthalts im Krankenhaus litt die Patientin ununterbrochen an hart- 
nickiver Obstipation, die den üblichen Mitteln trotzte. Ве dieser Obstipation konnte man 
stets rechts vom Nabel eine unregelmabige Geschwulst palpieren, die, wie gesagt, nach 
reichlicher Stuhlentleerung verschwand! Zeitweise waren die Füces bandförmig. Einmal 
gelang es, in der rechten Regio iliaca Peristaltik wahrzunehmen. 

Am 21. April wurde die Patientin operiert, wobei massenhafte fibröse Verwachsungen 
festgestellt wurden. die vom Boden der Gallenblase in die Tiefe gingen. Diese Verwach- 
sungen liefen vom Boden der Gallenblase fücherartig zur Leber, zum Pylorus und zum Colon 
transversum. Im Ductus choledochus konnte man einen erbsengroßen Stein fühlen. Wohin 
die Kommissuren in anderen Richtungen verliefen, konnte während der Operation nicht 
testgestellt werden. Die Gallenblase wurde an die Hautwunde herangezogen, die Verwach- 
sungen wurden aber unberührt belassen. Am 27. April wurde die Gallenblase eröffnet und 
ein Drainrohr eingeführt. Am 13. Mai wurden aus der Fistel kleine Steine entfernt, wobei 


') Während der Fastenzeit ist den Orthodoxen der Genuß von Fleisch bzw. auch 
von Butter und Mileh untersagt; die Speisen werden infolgedessen mit Öl zubereitet, wo- 
bei die ärmeren Volksklassen sich selbstverständlich nicht. das hekömmliche, kostspielige 
Provenceröl leisten können und zu den versehiedenen Ölen lokaler Provenienz Zuflucht 
ehmen müssen. deren Verdaulichkeit desto schwerer ist, je geringer der Preis ist. 

(Anmerkung des Ubersetzers.) 
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der Fistelgang erweitert wurde. Seit diesem Tage gingen beim Verbandwechsel Steinchen 
von verschiedener Grüße in ziemlich großer Quantität ab. Der Ikterus wurde geringer, der 
Durst blieb nach wie vor. die Patientin nimmt bis 4400 cem Flüssigkeit zu sich. Die 
Harnquantität beträgt 4800 cem. Die Obstipation ist nach wie vor hartnäckig und geht, 
wie früher, mit der Bildung von großen Koprostasen einher. 

Die Diagnose der Gallensteinkolik war in diesem Falle mit besonderen 
Schwierigkeiten nicht verbunden. Der andauernde, zeitweise exazerbierende Ikte- 
rus, die charakteristischen Kolikartigen Schmerzen, die bei der Patientin sowohl 
früher, wie auch während ihres Aufenthalts im Krankenhause bestanden, ließen 
mit absoluter Sicherheit diese Diagnose stellen. Weit schwerer war es, die bei 
der Patientin bestehende hartnäckige Obstipation in Verbindung mit der Bildung 
von Koprostasen in der rechten Bauchhälfte, sowie die Polyurie zu erklären. Die 
wahreenommene Peristaltik der aszendierenden Teile des Dickdarms, die Bildung 
einer Kotgeschwulst an dieser Stelle ließen allerdings den Verdacht gerechtfertigt. 
erscheinen, daß hier vielleicht irgendwelche entzündliche Verwachsungen vorhanden 
sind. Andererseits konnte auf Grund der bestehenden chronischen Entzündung des 
wehten Ovariums und der rechten Tube angenommen werden, daß diese entzünd- 
lichen Verwachsungen auf der Basis einer Bauchfellentzündung entstanden sind. 
Noch schwerer war die Erklärung der Polyurie. Für die Annahme einer Hysterie 
laxen absolut keine Anhaltspunkte vor: weder der Charakter der Krankheit selbst, 
hoch die Dauer derselben, noch der Verlauf der Polyurie gaben in dieser Richtung 
irgendwelche Anhaltspunkte. Von einem zentralen Ursprung der Polyurie konnte 
auch nicht die Rede sein, da nicht ein einziges Symptom vorlag, das diese Annahme 
hätte rechtfertigen können. Infolgedessen hielt ich es für möglich, daß die entzünd- 
lichen Verwachsungen den Plexus solaris irgendwie in ihren Bereich gezogen und 
eine Reizung desselben bewirkt haben, was zu Polyurie geführt hat. Dieser An- 
nahme widersprach gewissermaßen die Lokalisation der von mir hypothetisch 
angenommenen entzündlichen Verwachsungen (Gegend des Ovariums und der Tube), 
jedoch mußte nach der Operation das hypothetische Bild etwas geändert werden. 
Die Operation hat das Vorhandensein von Steinen in der Gallenblase bestätigt, das 
Vorhandensein einer hochgradig entwickelten Entzündung des Bodens der Gallen- 
blase, sowie die Bildung von zahlreichen fächerartig verlaufenden entzündlichen 
Verwachsungen ergeben. Dies erklärte die Entstehung der Koprostase. Leider ist 
es während der Operation nicht gelungen, mit erforderlicher Sorgfalt die Richtung 
dieser entzündlichen Verwachsungen nach der Tiefe zu zu verfolgen. Jedoch erhielt 
die von mir ausgesprochene Vermutung, daß eine Reizung des Plexus solaris oder 
irgendwelcher anderer zu diesem gehörenden Nervenelemente durch entzündliche 
Verwachsungen vorliege, einen gewissen Grad von Wahrscheinlichkeit, da die bei 
der Operation eruierte Bildungsstätte der entzündlichen Verwachsungen, sowie 
deren Richtung diese Annahme mehr oder minder wahrscheinlich machten. 


8). Patientin M. H., 43 Jahre alt, wurde in das Bachruschin-Krankenhaus am 21. August 
1592 wegen Kopfschmerzen, Störung des Sehvermögens am rechten Auge, Erbrechens und 
allgemeiner Schwäche aufgenommen. Ihr Vater starb an Schwindsucht, ihrer Mutter ver- 
wag sie sich überhaupt nicht- zu erinnern. Die Patientin ist das jüngste Kind in der 
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Familie und seit ihrem 12. Lebensjahre als Dienstmädchen in Stellung. Seit ihrem 24. Lebens- 
Jahre lebt sie in Moskau. In dem Jahre, in dem sie nach Moskau kam, mußte sie ween 
ödematöser Schwellung der Beine und des Gesichts 1!/, Monate im Krankenhaus liegen. 
In den letzten 1'/, Jahren litt die Patientin an heftigen Koptschmerzen, die mit Erbrechen, 
anfangs seltener, dann häufiger, einhergingen. In der Zeit, zu der die Patientin an Kopi- 
schmerzen leidet, bemerkt sie Steigerung des Durstes. Syphilis wird negiert. 

Status praesens. Die Patientin ist von mittlerer Statur, rexelmäßigem Körper- 
bau. Hautdecken blaß, Pannieulus adiposus mangelhaft entwickelt. Ödem des Unterhaut- 
zellgewebes nicht vorhanden. Dyspeptische Erscheinungen nicht vorhanden: Zunge belegt. 
Hochgradiger Durst, Appetit mangelhaft. Trockenheit im Munde. Obstipation. Abdomen 
nicht aufgetrieben, Leber und Milz nicht vergrößert und nicht palpabel. In der Magen- 
gegend Plätschern. Husten nicht vorhanden. Die Perkussion ergibt in der Brusthoble 
nichts Pathologisches. Die Auskultation ergibt unterhalb der rechten Clavicula Exspirium, 
sonst ist überall klares vesikuläres Atmen zu hören. Herzklopfen nicht vorhanden. Herz- 
grenzen normal, Herztöne rein. Puls 62, Arterien etwas rauh. Harnentleerung reichlich. 
nicht schmerzhaft, nicht frequenter als sonst. Neigung zu Schweißen nicht vorhanden. 
Harn hell, spezifisches Gewicht 1002, Reaktion sauer, Eiweiß und Zucker nicht vorhanden. 
Hochgradige Schmerzen in der Hinterhauptgegend. Auf dem rechten Auge sieht die Patientin 
überhaupt nichts. Die Untersuchung des Augengrundes ergibt Atrophie der Papilla nervi 
optici. Koniereflexe gesteigert. Die grobe Kraft der Hände, mit dem Dynamometer ge- 
messen, beträgt rechts 80, links 58. Rechte Pupille erweitert; Reaktion auf Licht erloschen. 
Es bestehen Tremor der Zunge und leichte Parese der rechten unteren Extremität. 

Die Patientin verließ mehrere Male das Krankenhaus, mußte sich aber gewöhnlich 
bald wieder aufnehmen lassen. Der Kürze wegen will ich nur den Gesamtverlauf ihrer 
Krankheit mitteilen. Wie zum erstenmal, so waren auch später immer die Kopfschmerzen. 
die nicht selten mit Erbrechen einhergingen und jeder Behandlung trotzten, für die Patientin 
die Veranlassung, sich in das Krankenhaus aufnehmen zu lassen. Die Harnquantität war 
dabei gewöhnlich unbedeutend, sie betrug ca. 500-700 cem. Nach einigen Tagen hörten 
gcwöhnlich die Kopfschmerzen auf, zugleich stellte sich aber hochgradige Polyurie ein, in- 
dem die tägliche Harnquantität 2500 —3500 cem erreichte und auf dieser Höhe bis zur Ent- 
lassung der Patientin blicb. Besonders scharf trat diese Erscheinung bei der letzten Aut- 
nahme der Patientin in das Krankenhaus, die am 22. August 1903 erfolgt war, zutage. 
Sie wurde mit hochgradigen Kopfschmerzen, Erbrechen, nächtlichen Delirien, aber normaler 
Temperatur aufgenommen. Die Harnquantität betrug 1400—1500 cem. 

25. August. Harnquantität 3500 ecm. Erbrechen geringer, Kopfschmerzen noch 
heftig. Es stellte sich Durst ein. 

27. August. Harnquantität 4000 ccm. Das Erbrechen hat aufgehört. Kopfschmerzen 
bestehen noch. Es wurde auf das Hinterhaupt ein spanisches Fliegenpflaster appliziert. 

28. August. Harnquantitiit 3700 cem. Erbrechen nicht vorhanden, Kopfschmerzen 
nach wie vor, Puls 60. 

29. August. Harnquantität 7200 eem. Kopfschmerzen bedeutend geringer. In die 
vorgeschlagene Lumbalpunktion willigt die Patientin nicht ein. 

ЗО. August. Harnquantität 5000 ecm. 

1. November. Harnquantität 7200 cem. Kopfschmerzen fast nicht mehr vorhanden. 

2. November. Harnquantitét 7000 eem. 

3. November. Harnquantität 8300 cem usw. Die Harnquantität blieb auf 3500 bis 
4500 cem bestehen, während die Kopfsehmerzen vollständig verschwanden. 

Bei der ersten Aufnahme in das Krankenhaus war das Sehvermégen auf dem rechten 
Auge ganz erloschen. Nach und nach verringerte sich das Sehvermögen auch auf dem 
linken Auge, bis es auch hier vollständie verschwand. 

Am 23. August 1903 wurde folwender Status aufgenommen: Linke Augenspalte ver- 
engt (Ptosis), Parese des N. oculomotorius sinister. Linke Pupille enger als die rechte, 
welch letztere erweitert ist. Pupillenreaktion nicht vorhanden. Am rechten Auge voll- 
stiindige Atrophie des Sehnerven, am linken entwickelte Gefäße und an den Rindern der 
РарШе undeutliche Konturen, 

Während des letzten Anfenthalts der Patientin im Krankenhaus stellten sich bei 
ihr rasch vorübergehende Anfälle von Aplasie ein, die bisweilen mit Verlust des Sensoriums 
cinhergingen. 

9) Die Patientin M. S., 31 Jahre alt, wurde in das Bachruschin- Krankenhaus am 
4. Mai 1904 wegen Hustens. Himoptoe, Schwäche und hochegradigen Durstes aufgenommen. 
Der Vater der Patientin war Potator und starb im Alter von 42 Jahren an Tuberkulose. 
Die Mutter war geisteskrank und starb im Alter von 49 Jahren. Die Patientin hat ihre 
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Kindheit unter schr schweren Verhältnissen verbracht, da sie vom 9. Lebensjahre an Waise 
war und viel arbeiten mußte. Im 18. Lebensjahre heiratete sie. Sie hatte 2 Kinder. Den : 
abnorm gesteigerten Durst will sie schon als Kind gehabt haben, wobei aber der Durst mit. 
der Zeit immer stärker wurde. Von den Kinderkrankheiten will die Patientin nur Masern 
und rheumatische Gelenkschmerzen überstanden haben. In den letzten 2 Jahren hustet 
die Patientin. Seit einem Monat leidet sie an Diarrhöe: Stuhl 4- bis 5mal täglich. 


Status praesens. Die Patientin ist von kleiner Statur, ziemlich gutem Ernährungs- 
zustand, blaß. Appetit mangelhaft, Durst gesteigert, Zunge leicht belegt. Es besteht Auf- 
stoßen. Sonstige dyspeptische Erscheinungen nicht vorhanden. Zeitweise wehenartige 
Schmerzen in der linken Hälfte des Abdomens, die nach der linken Hälfte des Kreuzes 
und nach der linken unteren Extremität ausstrahlen. Stuhl regelmäßig. Leber und Milz 
weder perkutorisch vergrößert noch palpabel. In der Magengegend Plätschern, das sich 
bis zum Nabel ausdehnt. Herzgrenzen normal, Herztöne rein. Es besteht nur leichtes Ge- 
riusch an der Herzspitze, welches mit dem ersten Tempo kongruiert. Puls 60, Arterien 
etwas hart. Es besteht trockener Husten. Die Perkussion ergibt Dämpfung in der rechten 
Spitze. Rasselgeräusche sind nicht zu hören, wohl aber verlängertes Exspirium oberhalb 
der Clavicula rechts und links. Harnentleerung nicht schmerzhaft, nicht abnorm frequent. 
Tägliche Harnquantität 6000—8100 cem. Harn strohgelb, Reaktion schwach sauer, spezi- 
fisches Gewicht 1001, EiweiB und Zucker nicht vorhanden. Beim Zentrifugieren des Harns 
bildet sich kein Niederschlag. Schlaf mangelhatt, Schmerzen in der Hinterhauptgegend. 
Kniereflexe etwas gesteigert, Pupillenreflexe erhalten. Pharynxreflex fehlt. Es besteht 
Neigung zu Schweißen. Bei Entziehung der (Gretrünke entstehen bei der Patientin hoch- 
gradiger Kopfschwindel, Rötung des Gesichts und Trockenheit im Munde. 


Trotz letzteren Umstandes spricht die allgemeine hysterische Natur der 
Patientin eher für den hysterischen Ursprung ihrer Polyurie. 

Um auch an dieser Patientin die von einigen Autoren aufgestellte These, 
daß die nächtliche Harnportion bei den Polyurikern die tägliche Harnportion 
übertrifft, zu prüfen, habe ich diese beiden Portionen, von welchen ich diejenige 
von 9 Uhr morgens bis 9 Uhr abends als die tägliche und diejenige von 9 Uhr 
abends bis 9 Uhr morgens als die nächtliche rechnete, gemessen. Die Messung 
ergab folgendes Resultat: 

10. Mai. Tagesportion 3900, Nachtportion 3200, 


11. Mai. - 5200, : 3100, 
12. Mai, à 4800, - 3300, 
13. Mai. - 4300, i 3200, 
14. Ма. - 4000, | 3200 usw. 


Es hat sich also die in Rede stehende Annahme auch an dieser Patientin 
nicht bestätigt. 

Die hochgradigen Kopfschmerzen, das Erbrechen, der Verlust des zentralen 
Sehvermögens an beiden Augen sprachen bei unserer Patientin mit absoluter 
Sicherheit für eine Affektion des Zentralnervensystens. Desselben Ursprungs 
dürfte wohl auch die Polyurie gewesen sein. Allerdings ist es schwer, sich den 
Charakter der Affektion vollständig klar vorzustellen. Man kann das Vorhanden- 
sein irgendeiner Geschwulst am Boden des vierten Ventrikels annehmen, die 
eine Reizung der Piquregegend verursacht, und zwar dürfte es wohl in An- 
betracht der so langen Dauer ihrer Entwicklung eine benigne Geschwulst sein. 
Ziemlich schwer ist der Zusammenhang zwischen der Polyurie und der Ver- 
ringerung oder dem Aufhören der Kopfschmerzen zu erklären. Man kann folgende 
Erscheinung vermuten: Unter dem Einflusse gewisser Ursachen nelimen die ent- 


== ‘290: — 


_Zündlichen oder sonstigen pathologischen Erscheinungen um die Geschwulst herum 
zu, wodurch Hydrocephalus im vierten Ventrikel entsteht. Das führt seinerseits 
zu einer Erweiterung der Höhle des Ventrikels, zu einer Kompression des Bodens 
und zu einem paretischen Zustand der Piquregegend. Wenn die Entzündung jetzt 
nachläßt und die Flüssigkeit aus dem Ventrikel resorbiert wird, so erleidet das 
Zentrum der Polyurie, indem der paretische Zustand aufhört, wieder die ge- 
wöhnliche Reizung, was zu einer Steigerung der Diurese führt. 

Trotz aller Mannigfaltigkeit der mitgeteilten Fälle kann man annehmen, 
daß denselben die eine oder die andere Affektion des Nervensystems zugrunde 
liegt. In drei Fällen (Beob. 4, 6 und 8) ist die Polyurie auf dem Boden der 
Hysterie entstanden, die nach der Ansicht mancher Autoren die Mehrzahl der 
in Rede stehenden Krankheitsfälle liefert. In der Mehrzahl der Fälle handelt es 
sich aber um eine Affektion des Zentralnervensystems entweder in Form einer 
einfachen chronischen Ependymitis des Bodens des vierten Ventrikels (1) oder 
einer syphilitischen Alteration desselben (3) oder in Form einer wachsenden Neu- 
bildung (9) oder irgendwelcher anderer Affektionen (2). Die Schwangerschaft, 
die dem einen der Fälle zugrunde liegt, vermag die Polyurie wahrscheinlich aus 
dem Grunde herbeizuführen, weil sie reflektorisch das Zentrum der Polyurie reizt. 
Von Interesse ist hervorzuheben, daß die Polyurie gewöhnlich in der zweiten 
Schwangerschaftshälfte entsteht, d. h. zu einer Zeit, zu der die bedeutend ver- 
erößerte Gebärmutter auf die Nervenstämme (oder auf den Plexus solaris selbst) 
drücken und in demselben Reizzustände hervorrufen kann, die durch den Plexus 
solaris auf den Boden des vierten Ventrikels übergehen. Nur in dem einen 
Falle (7) kann man an eine unmittelbare Reizung des Plexus solaris und an die 
dadureh direkt bedingte Entstehung der Polyurie denken. 
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Thesen, 

1. Dem Diabetes insipidus oder richtiger der Polyurie liegt stets eine 
Affektion des Nervensystems zugrunde. 

2. Einzelne Fälle entstehen auf dem Boden der Hysterie. 

3. In der Mehrzahl der Fälle handelt es sich um eine Reizung der langen 
Nervenbahnen, die von dem Boden des vierten Ventrikels durch Rückenmark, 
’rustnerven und Plexus solaris zu den Nieren gehen. 

4. Die Reizung der Nerven wird bewirkt entweder durch eine einfache 
chronische Ependymitis des Bodens des vierten Ventrikels, oder durch eine syphi- 
litische Affektion, oder durch einen Tumor in dieser Gegend u. a. m. 

5. Die Polyurie in der Schwangerschaft entsteht durch eine reflektorische 
Reizung des Zentrums der Polyurie. 


1. Il diabete insipido o meglio la poliuria dipendono sempre da un affezione 
del sistema nervoso. 

2. Singoli casi si manifestano su base isterica. 

3. Nella maggioranza dei casi si tratta di un irritazione dei lunghi fasci 
nervosi, i quali vanno dalla base del quarto ventricolo per il midollo spinale, 
ì nervi toracici ed il plesso solare ai reni. 

4. Questa irritazione nervosa dipende sia da una ependimite cronica sem- 
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plice della base del quarto ventricolo, sia da un affezione sifilitica o da un tu- 
more di questa regione e così via. | 

5. La poliuria durante la gravidanza dipende da un irritazione riflessa del 
centro della poliuria. 


1. Diabetes insipidus, or more properly polyuria, is fundamentally a dis- 
‘ase of the nervous system. 

2. A few cases have a basis of hysteria. 

3. In the majority of cases these is an irritation of the long nerve tracts 
which pass along from the floor of the fourth ventricle through the spinal cord, 
thoracic nerves and solar plexus to the kidneys. 

4. Usually the irritation of the nerves arrises either from a simple chronic 
ependymitis of the floor of the fourth ventricle, or a syplulitic affection, or a 
tumour in that region. 

5, The polyuria of pregnancy is due to reflex irritation of the centres for 
polyuria, 

1. Le diabète insipide ou plutôt la polyurie est toujours causée par une 
affection du système nerveux. 

2. Dans des cas isolés, cette maladie se développe sur un terrain hystérique. 

3. Dans la plupart des cas, il s'agit d'une excitation des longs faisceaux 
nerveux, qui du plancher du quatrième ventricule passent par la moelle épiniere, 
par les nerfs thoracaux, par le plexus solaire, pour arriver jusqu'aux reins. 

4, Cette excitation des nerfs est causée soit par une épendymite chronique 
simple du quatrieme ventricule soit par une affection syphilitique, une tumeur 
de cette region etc, 

5. La polyurie au cours de la grossesse est provoquée par une excitation 
réflexe du centre de la polyurie. 


Biicherbesprechungen. 





3) Max Nitze, weiland Prof., Dr., Lehrbuch der Kystoskopie, ihre Technik und 
klinische Bedeutung. 2. Auflage. Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1907. 


Ein Dezennium fast war Nitze mit der Bearbeitung der zweiten Auflage seines 
grundlegenden Lehrbuches der Kystoskopie beschäftigt. Mit strengster Selbstkritik voll- 
endete er die einzelnen Teile. Vielen seiner Freunde übergab er das Manuskript zur Durch- 
sicht, auf jede Anregung gern eingehend, stets bemüht, die kleinste Lücke auszumerzen, 
jede Spur von Unklarheit zu beseitigen. Zum letztenmal wollte er, wie er sich oft äußerte, 
in seinem Lehrbuch zu den schwebenden Fragen das Wort ergreifen. Daher widerstand er 
allen Wünschen, das seit Jahren fast vollendete und von allen, die es kannten, bewunderte 
Werk der Öffentlichkeit zu übergeben. Wer zu Nitzes Vertrauten gehörte, der wußte, 
daß ihm keine Arbeit mehr am Herzen lag als die neue Auflage seines klassischen Lehr- 
buches. Mit um so tieferer Wehmut muß es uns erfüllen, daß es ihm nicht vergönnt war, 
die letzte Hand an sein literarisches Lebenswerk zu legen. 

Um die Herausgabe des Lehrbuches zu bewirken, trat der Bruder des Verstorbenen 
mit mehreren früheren Assistenten in Verbindung, von denen er den Herren Weinrich und 
Jahr die Herausgabe des hinterlassenen Manuskriptes übertrug. Hierbei wurde der Grund- 
satz festgehalten, daß an dem Originalmanuskript des Dahingeschiedenen Änderungen nicht 
vorgenommen werden sollten. | 

Nitze hat, wie bei der ersten Auflage, so auch bei dieser Neuauflage den gesamten 
Stoff in folgende drei Hauptabschnitte gegliedert: 

I. Theorie und Technik der kystoskopischen Uutersuchungsmethode. 
II. Der endoskopische Befund der gesunden und kranken Harnblase. 
UI. Die Bedeutung der Kystoskopie für dic Diagnostik und Therapie der Harn- und 
Blasenleiden. 

Die einzelnen Kapitel haben eine ganz erhebliche Bereicherung, zum Teil sogar eine 
Neubearbeitung erfahren. Sehr ausführlich ist der optische Teil und die Technik der kysto- 
skopischen Untersuchung bearbeitet. Durch eine Reihe neuer, sehr instruktiver Zeichnungen 
wird das Auffassen der durch das Kystoskop bedingten Verschiebungen und Verzerrungen 
erleichtert. Seinen reichen Erfahrungen auf dem Gebiete der Blasengeschwülste hat Nitze 
gleichfalls einen breiten Raum gewidmet. Neu und erschöpfend ist die Darstellung der 
intravesikalen Operationstechnik, deren Begründung und Beherrschung in unerreichter 
Meisterschaft ein unvergängliches Verdienst Nitzes darstellt. 

Der Teil, welcher den Harnleiterkatheterismus und die funktionelle Nierendiagnostik 
behandelt, ist gänzlich neu hinzugekommen. Dieses Kapitel bringt uns eine kritische Be- 
arbeitung der funktionellen Nierendiagnostik. Wenn auch Nitze sich zu dieser Frage 
noch niemals ausführlich geäußert hat, so war doch allgemein bekannt, daß er nicht zu deu 
Enthusiasten der funktionellen Nierendiagnostik gehörte. In diesem Abschnitt begründet er 
seinen zurückhaltenden Standpunkt an der Hand seiner reichen Erfahrung. Für Nitze ist 
der Harnleiterkatheterismus kein harmloser Eingriff; für ihn bleibt es eine be- 
wiesene Tatsache, daß der Harnleiterkatheterismus in den Fällen, in denen er über- 
haupt am Platze ist, in denen er uns wertvolle, diagnostische Aufschlüsse geben kann, 
meist nicht unbedenklich ist. Derselbe sollte daher nur dann erlaubt sein, wenn wir sicher 
erwarten können, daß durch ihn ein Nachweis geliefert wird, dessen Gewinn für den 
Kranken wichtiger ist, als die mit ihm verbundene Gefahr. Diese einwandstreien Aus- 
führungen sind ganz besonders zu beachten, weil von anderen Autoren die Ungefährlichkeit. 
des Harnleiterkatheterismus stets hervorgehoben wird. Sobald die Exstirpation einer Niere 
in Frage kommt, muß daher alles vermieden werden, was die zurückbleibende Niere schä- 
digen könnte. Aus diesem Grunde verwirft Nitze den doppelscitigen Harnleiter- 
katheterismus und empfiehlt die Anwendung seines Harnleiterokklusivkatheters fiir 
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die kranke Niere, dabei immer betonend, daf die Hauptsache die Beurteilung 
des Allgemeinbefindens und die tagelang fortgesetzte Untersuchung des 
(esamturins unter Berücksichtigung der Nahrungsaufnahme sei. 

Es würde den Rahmen meiner Aufgabe bei weitem überschreiten, wollte ich auf die 
Stellungnahme Nitzes zu all den anderen noch strittigen Fragen eingehen; ich verweise 
besonders auf das VII. Kapitel des II. Abschnittes, das Nitze mit Varia überschriehen 
hat. In diesem Kapitel werden unter anderem behandelt: Difformierung der Blasenhühle 
bei Blasenlähmung, Blasentabes, Zystenbildung, Blasenhämorrhoiden, vikariierende Blutungen. 
Ulcus simplex vesicae, Exantheme und Lues. 

Dem Lehrbuche sind 11 Tafeln, die zahlreiche, sehr instruktive Blasenbilder zur 
Darstellung bringen, beigefügt; unter diesen befinden sich 5 Tafeln mit tarbigen Blasen- 
bildern, in einer Vollendung, wie sie bis jetzt noch nicht erreicht worden ist. 

Ich möchte endlich nicht unerwähnt lassen, daß Nitze auch seinem Instrumenten- 
macher, der Firma Louis und H. Loewenstein, die wohlverdiente Anerkennung zollt. indem 
ег „deren große Verdienste um die technische Vervollkommnung der Kystoskope“ hervorheht. 

Nitze, dessen Wesen und Schaffen uns R. Kutner in der Einleitung in groter 
Zügen noch einmal vor Augen führt, hat, indem er uns diese letzte Gabe schenkte, nicht 
nur der deutschen Wissenschaft ein stolzes Denkmal gesetzt, sondern ein unvergünglivhes 
Werk geschaffen, das für alle späteren Forscher unentbehrlich sein wird. 


S. Jacoby (Berlin). 
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Néphrites chroniques hématuriques. 


Par M. le Dr Alf. Pousson, 
Professeur adjoint à la Faculté de Médecine 
de Bordeaux. 


On connaissait depuis longtemps Vexistence des hematuries survenant au 
cours des néphrites aiguës; mais sans les Ignorer completement, puisque Richard 
Bright Jui-meme les avait signalées, on n'attachait qu'une importance secon- 
dure à celle des néphrites chroniques, lorsque dans ces dernières années l'étude 
dun certain nombre de faits observés avec soin et interprétés avec sagacité ont 


permis d'ériger en un groupe nosologique les néphrites chroniques hematuriques. 


Historique. 

Cest à la suite d'une leçon du professeur Albarran publiée dans les 
Annales des maladies des organes genito-urinaires en mai 1898 et 
dune communication que je fis, quelques semaines après, le 1% juin, à la 
Société de chirurgie de Paris ,Sur le role des phenomenes congestifs 
dans la pathogénie des hémorrhagies rénales", que l'attention des cli- 
niciens fut attirée sur cet accident parfois alarmant des inflammations chroniques 
dex reins, Les observations de Poirier, de Nimier, de Potherat, зе joignant 
a la mienne, servirent dabord de base à une courte discussion, au sein de la 
Société de chirurgie sur le traitement chirurgical de cette complication des 
nephrites. Quelques mois après, le professeur Demons, à l'occasion d'un cas, 
pour lequel il me pria de faire le diagnostic cvstoscopique, presenta, a la dou- 
zieme session de l'Association française de chirurgie, quelques re- 
marques sur cette nouvelle question de thérapeutique, 

L'année suivante, l'Association française d'urologie avant mis à l'ordre 
du jour de ses discussions , Des hématuries essentielles, Malherbe et 
Legaueu dans un remarquable rapport, s'attachérent à démontrer le role pathoge- 
nique que joue la  selerose rénale dans la vrande majorite des nephrorrhagies, 
ranuées sous la rubrique sine materia, En effet, soumettant à un controle 
anatomique severe les cas d'hématurie rénale attribués par leurs auteurs soit a 
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lhémophilie suivant la doctrine de Klemperer et de Senator en Allemagne, 
soit & une influence nerveuse retentissant sur les vaisseaux du rein suivant celle 
de Lancereaux et de Renaut en France, ils ont montré qu’en reéalité toutes 
les fois que l'examen histologique de ces reins a été pratiqué il a décelé lexis- 
tance de lésions néphrétiques parfois tres limitées, mais qu'on parvint toujour: 
à découvrir, en multipliant les coupes, du parenchyme suspect. C'est à la démon- 
stration de cette vérité, déjà abordée par lui en 1898, que le prof. Albarran 
a consacré en 1904 une nouvelle leçon „Sur les nephrites hématuriques” 
dans les Annales des maladies des organes génito-urinaires. 

À l'étranger, comme en France, la doctrine des néphrites hématuriques a 
rencontré quelque opposition de la part des médecins. C'est ainsi que Klem- 
perer et Senator en Allemagne, Pel et Roff en Hollande nient que les in- 
flammations chroniques des reins soient susceptibles de déterminer des héma- 
turies. Par contre, des chirurgiens, à la tete desquels se placent Israël, 
Naunyn, Rovsing, acceptent cette manière de voir et recommandent linter- 
vention lorsque les pertes de sang, ne cédant pas aux movens médicaux, me- 
nacent l'existence. 


Nature des néphrites hématuriques. 


En étudiant les observations de 36 cas de néphrite s'accompagnant d'he- 
maturie, que j'ai réunis, on voit que quelques malades seulement présentaient 
les signes du mal de Bright proprement dit. Un certain nombre de cas 
peuvent bien étre caractérisés de la dénomination de mal de Bright, en don- 
nant à cette expression la signification, que lui attribuent Graves et Semmola, 
Achard et Vidal, mais beaucoup ne sont que de simples néphrites, Si, pour 
classer dans lune de ces deux catégories mes cas, jen pratique le dépouille- 
ment, je ne vois que les faits de Poirier, de Potherat, de Loumeau, d'Israël. 
de Legueu, d’Edebohls, de Crile, de Foisy, qui puissent être considérés 
comme des maux de Bright, Tous les autres faits me paraissent être des in- 
flammations chroniques des reins à manifestations exclusivement locales. 

L'étude de la répartition des lésions anatomiques fournit un argument à cette 
maniere de voir. En effet, bien que le processus inflammatoire puisse ètre can- 
tonne dans un seul rein dans le mal de Bright, ainsi que je Vai démontre 
dans plusieurs travaux concernant le traitement des crises urémiques, le plus 
souvent il occupe les deux organes, La bilatéralité peut done étre considérre 
comme une preuve, non certaine, mais probable du caractère brightique de laf- 
fection rénale, Or, si je retranche des néphrites hématuriques dont l'étude atten- 
tive des observations me permet d'admettre Ja bilatéralité, les 8 faits que je 
Viens de eiter au paragraphe précédent comme ctant des maux de Bright 
avérés, je nen trouve plus que 5, dans lesquels quoique les lésions fussent 
bilatérales on ne relève aucun des signes du brightisme, Ce sont les faits de 


Nimier, de Legueu (1 cas), d'Albarran (1 cas), de Giordano, de Francisco 
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Gentil. Tous les autres cas, tant par les constations cliniques faites par leurs 
observateurs que par l'évolution méme de l'affection, me paraissent bien étre des 
néphrites unilaterales, et dans aucun on ne trouve notés les signes propres au 
mal de Bright. 

Un certain nombre de recherches expérimentales, entreprises il y a déjà 
longtemps par Charcot et Gombault, puis par Germont, Cornil et 
Brault, et reprises dans ces derniers temps par Castaigne et Rathery, sur 
la distribution des lésions du tissu rénal dans les néphrites subaiguës et 
chroniques, ont démontré qu'au lieu d'être globales et de s'étendre à tous les 
systemes glomérulaires, dont la réunion forme le rein, elles étaient souvent 
partielles et limitées à quelques-uns de ces systèmes, les systèmes voisins con- 
servant leur intégrité parfaite. Cette limitation du processus lésionnel se voit 
dans toutes les néphrites, mais elle s'accuse encore davantage dans les né- 
phrites hématuriques qui, dans bon nombre de cas, méritent bien la dénomination 
de néphrites partielles, où mieux parcellaires. Dans un certain nombre de reins, 
salynant tres abondamment, les lésions sont si limitées quelles peuvent passer 
inapercues, non seulement au cours de la néphrotomie, alors quen ayant soin de 
comprimer l'artère rénale, on peut à loisir examiner les tranches du tissu, mais 
meme après la néphrectomie, si l'on n'a pas le soin de multiplier comme à l'infini 
les coupes histologiques. L'histoire d'une des opérées de Nicolich est à cet égard 
des plus demonstratives. Le rein gauche avant été enlevé pour une hématurie 
prolonuée, mettant les jours en danger, paraissait absolument sain macroscopiquement, 
et un premier examen histologique, pratiqué par un histologiste des plus compé- 
tents, ne fit découvrir aucune lésion, mais, des examens ultérieurs, répétés sur de 
nouvelles coupes, montrérent au professeur Albarran des lesions manifestes de 
slomérulo-néphrite rare et discrète. A côté de cet exemple de néphrite parcellaire 
hématurique, on en trouvera d'autres dans les observations que j'ai rapportées. 
Tel est le cas de Senator, dont la malade, considérée par lni eomme atteinte 
dhématurie hémophilique, fut, après échec du traitement médical, néphrectomisee 
par Sonnenburg d'un rein paraissant sain macroscopiquement, mais dans lequel 
lexamen histologique, pratiqué par Israël, démontra l'existence de petits ilots 
profonds et limités de ntoplasie inflammatoire interstitielle. Tel eneore celui 
d'Albarran, dans lequel la néphrotomie, pratiquée pour une hématurie abon- 
dante, montra d'abord un rein en apparence sain, mais fit découvrir, à un examen 
plus attentif, à la base d'une pyramide un petit novau grisatre du volume 
d'un grain de mil présentant au microscope tous les caractères d'une отапа 
tion de néphrite chronique. Tel enfin celui de Nimier, dans lequel le rein en- 
levé offrait, disséminés à la surface de sa coupe, des noyaux indurés, pris d'abord 
pour une dégénérescence néoplasique, et qui histologiquement étaient constitués 


par du tissu sclérose, 


2()* 


— 298 — 


Caractères symptomatiques des néphrites hématuriques. 


Parmi les observations, que j'ai réunies, certaines comme celles de Stavely. 
d'Oliver ne peuvent être utilisées que pour la statistique opératoire, mais |: 
plus grand nombre sont rédigées avec assez de détails pour en dégager les par- 
ticularités cliniques, qui caractérisent les néphrites hématuriques. 

a. Hematuries. La plus importante de ces particularités reside dans 
l'allure que revetent les hematuries. Le plus souvent, elles surviennent sans 
cause et disparaissent de même d'une facon subite, à la manière de toutes les 
autres hémorrhagies du tractus urinaire d'origine congestive. Parfois cependant, 
elles semblent très nettement influençées par la marche, la fatigue, un exercice 
violent, ainsi que cela est noté dans une observation dAlbarran, dans une de 
Nimier et une d'Israël. Chez une malade de Legueu, l'hematurie a repetitien 
survenait toutes les fois que la malade subissait un refroidissement et etait 
prise d'angine. 

Comme toutes les hématuries rénales les hématuries des néphrites sont 
totales toujours et profuses dans le plus grand nombre des cas. Elles durent 
plusieurs jours, plusieurs semaines, et se prolongent méme pendant des mois 
et des années: 18 mois chez une malade de Potherat, 2 ans chez une malade 
de Hoffbauer, 2 ans !/, chez deux malades de Senator et de Keersmaecker, 
3 ans chez deux malades d'Israël et de Pousson, 4+ ans chez trois malades 
de Nimier, d’Albarran et de Legueu. Lorsquelles occupent un si long 
espace de temps, il est exceptionnel quelles soient continues, mais elles sont 
alors le plus souvent séparées par des périodes d'interruption de durée tres 
variable, Cest ainsi que la malade de Senator, après avoir eu sa premiere 
hématurie en décembre 1887, reste 2 ans sans uriner du sang, puis Ihematurir 
réapparait intense avec de courtes interruptions pendant plus d'un an, détermi- 
nant une anemie profonde, qui conduit à une intervention en avril 1890; un 
malade de Nimier, avant urine du sang en mars 1893 pendant 15 jours, vit 
reparaitre son hématurie 8 semaines après, et celle-ci persista, mais avee des 
interruptions et des paroxysmes sous l'influence du repos et de la fatigue, pen- 
dant + ans, pour devenir ensuite continue jusqu'au moment de l'opération; un 
malade de Legueu a une premiere hematurie en mars 1900 à la suite d'un 
lever mal de gorge, qui dure 3 à 4 jours, depuis lors et pendant $ ans les 


crises se répètent toutes les fois que le malade se refroidit; un de mes oper: 
rend pour la première fois sans cause du sang dans ses urines pendant 5 a 
6 jours, et voit ces hématuries se reproduire avee les mêmes caractères et sans 
aucune provocation, d'une facon peu reguliere tous les 2 ou 3 mois pendani 
3 ans. 

En général, les hématuries des néphrites chroniques deviennent de plus en 
plus abondantes au fur et à mesure qu'elles se répètent, mais parfois elles sont 
d'emblée très intenses et menagantes pour la vie du malade. Par exemple la 


malade de Demons perdit de suite et sans discontinuer une grande quantité de 
sang mélangé à ses urines pendant plusieurs semaines au point de tomber dans 
une anemie profonde et inquiétante; le malade de Poirier urina du sang pen- 
dant 3 mois; la malade de Loumeau eut une hématurie, qui se prolongea sans 
interruption pendant 4 mois malgré le régime lacté et un traitement médical 
rizoureusement suivi, et elle présentait un état de faiblesse extrème lorsqu'elle 
fut opérée: enfin la malade de Potherat rendit en urinant pendant 18 mois 
et d'une manière continue du sang, de sorte qu'elle était dans un état d’anemie 
telle qu'elle ne pouvait plus guère quitter le lit. 

b. Douleur. La douleur est la compagne habituelle, mais non constante, 
des nephrites hématuriques. Sur les 36 observations servant de base à mon 
travail, je la trouve notée 20 fois, et il est probable qu'elle existait dans plu- 
sieurs autres cas succintement rapportés. Je crois cependant devoir faire remar- 
quer que chez 2 des 3 malades qu'il m'a été donné d'observer, la douleur faisait 
défaut. Сее grande fréquence de ce symptôme chez les individus dont le rein 
saigne justifie l'expression de néphralgie hématurique, dont on s'est si longtemps 
servi avant quon ait reconnu l'existence des lésions de néphrite, qui en con- 
stituent le substratum anatomique. 

Dans la grande majorité des cas, les douleurs accompagnent l'hématurie, et 
elles reconnaissent alors pour cause l’etranglement en quelque sorte aigue des 
elements anatomiques du rein et notamment de ses nerfs dans sa capsule inex- 
tensible au moment des poussées congestives provoquant le raptus hémorrha- 
gique. Je me suis expliqué ailleurs suffisamment sur cette pathogénie des douleurs 
pour ne pas y insister à nouveau. Ces douleurs plus ou moins violentes oc- 
cupent la région lombaire, mais elles peuvent aussi s'irradier le long de l'uretere, 
du coté de l'aine, vers le testicule, à la racine de la cuisse revêtant dans ce 
cas tous les caracteres de la colique nephretique. On pourrait etre conduit a 
attribuer la cause de ces irradiations douloureuses a la migration des caillots 
dans l'uretere. Sans nier qu'il puisse en étre ainsi dans certains cas, je crois que 
Cest là l'exception, car presque tous ceux, qui ont observé le liquide rendu au 
moment des crises hématuriques, font précisément remarquer que le sang est 
intimement mélangé à l'urine, et fluide. Mais si l'existence de caillots migrateurs 
ne peut être invoquée pour expliquer les douleurs irradiées, il est infiniment 
probable que le passage seul du sang dans l'uretére suffit à les provoquer. 
Ne sait-on pas qu'une simple altération de la composition des urines et en 
particulier son hyperacidité peut déterminer chez certains sujets les contractions 
reflexes douloureuses de l'uretère ? 

Chez quelques malades, les douleurs, après avoir fait défaut dans les pre- 
mières crises d'hématurie, n'apparaissent que dans les crises subséquentes, Il en 
était ainsi chez une jeune femme observée par Legueu, qui pendant 2 ans 
rendit à diverses reprises du sang dans ses urines sans éprouver le moindre 
phénomene douloureux du côté du rein et qui au hout de ce temps éprouva, à 
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chaque crise hématurique, dans la région lombaire gauche une sensation de 
pesanteur, de tension sans irradiations sur le trajet de l’uretere. 

A côté des douleurs, semblant étroitement liées à la néphrorrhasie, s'en 
placent d'autres, affectant les malades plusieurs mois et mème plusieurs annees 
avant les crises hématuriques, ou ne se montrant que dans les jours qui pre- 
cèdent. Dans le premier cas, elles traduisent l'existence d'inflammations chre- 
niques douloureuses des reins, dont le processus à tendance congestive d'abord 
modérée finit à la longue par aboutir à l'extravasation sanguine. Comme exemple 
de ces néphrites douloureuses se transformant en néphrites hématuriques, je citerai 
l'histoire d'un malade de Rovsing, ayant présenté des crises douloureuses du cote 
droit, que l'on attribua à une appendicite pendant 4 ans, époque à laquelle il 
eut sa premiere hematurie revelatrice, et celle d'un malade d’Albarran souffrant 
depuis 4 ans également de douleurs lombaires droites avec exacerbation à cer- 
taines heures de la journée, prise pour une néphralgie lombo-iliaque, lorsqu'il fut 
pris tout à coup d'une abondante hématurie spontanée. 

Dans les cas ou les douleurs précédent de quelques heures ou de quelques 
jours l’hématurie, c'est encore l'exaltation des phénomènes congestifs préparant le 
saignement du rein, qui en fournit l'explication. Les douleurs lombaires sont 
alors comme les avant-coureurs du pissement de sang. Il en était ainsi chez 
un malade d'Albarran, dont toutes les crises hematuriques étaient precedres 
de douleurs rappelant la colique néphrétique, mais sans irradiation: de meme 
‘ chez un des miens, dont toutes les hématuries, qui survinrent périodiquement 
tous les 2 ou 3 mois pendant 3 ans, étaient amenées par des douleurs lombaires 
droites se faisant sentir 2 ou 3 jours. Chez ce malade l'émission sanguine 
était suivie de la cessation des douleurs. Ce phénomène de detente que je nat 
pas relevé dans les observations que j'ai lues, n'a rien qui doive surprendre +t 
peut-etre est-il fréquent. 

En outre des douleurs spontances, dont je viens de décrire les caracteres, 
les malades accusent par la plupart une grande sensibilité du rein saignant, 
lorsqu'on vient à le palper par les procédés connus. Cette sensibilité s'exaspere 
au moment des crises hématuriques. 

L'augmentation du volume de l'organe perçue par Ја palpation est tres fre- 
quente, et elle serait peut-être la règle, s'il était toujours possible de pratiquer 
son exploration dans des conditions propices. 

Les renseignements fournis par l'existence et le siège des douleurs spon- 
tances et provoquées du rein et par son augmentation de volume sont bons a 
retenir, mais ils ont perdu de leur intérèt clinique depuis que la cystoscopie, а 
separation des urines et le catheterisme des uretères permettent de préciser aver 
surete la source de l'hematurie, 

¢) Alterations des urines. Les caractères présentés par les urines héma- 
turiques des malades atteints de néphrite chronique ne m'arréteront раз. № 


rappellerai seulement, ainsi que je Vai déjà fait observer, que le sang intime- 
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ment mélange a l'urine n'a en général aucune tendance à se coaguler ni dans 
les organes qu'il traverse ni dans le vase où il est conservé. Mais je devrais 
insister sur la composition chimique des urines et la présence d'éléments figurés 
dans leur dépôt, qui au moment et surtout dans l'intervalle des crises héma- 
turiques peuvent servir à reconnaitre l'existence de la néphrite. Malheureusement 
les observations sont souvent muettes à cet égard ou ne contiennent que des ren- 
seignements vagues. Celles, que j'ai pu utiliser et qui appartiennent à Albarran, 
а Poirier, a Edebohls, a Crile, a Giordano, à Francisco Gentil, et à 
moi-meme, apprennent que les urines renferment le plus souvent une petite quan- 
tite d’albumine, des cylindres granuleux et granulo-graisseux, que leur teneur en 
шее её еп produits excrémentiels est un peu au-dessous de la normale, que 
leur quantité dépasse le taux physiologique des 24 heures de quelques centi- 
metres cubes. En un mot ces résultats analytiques sont ceux des urines des 
nephrites interstitielles en général. Toutefois, il importe de faire remarquer que 
dans quelques cas bien étudiés l'examen des urines a été négatif au point de 
vue des cylindres et тете de l’albumine. 

d) Accidents généraux. Le plus grand nombre des malades opérés 
pour nephrite hematurique, dont j'ai relevé les observations, avaient conservé un 
etat de santé satisfaisant. (Cependant ceux de Poirier, de Potherat, de 
Demons, de Loumeau étaient plongés dans une anémie profonde du fait des 
pertes de sang, qu'ils éprouvaient sans discontinuer depuis plusieurs mois. 


Diagnostic. 


L'examen cystoscopique, la separation des urines et le cathétérisme uréteral 
fournissent les moyens de faire le diagnostic d’hématurie rénale d'une facon cer- 
taine. Mais dans les cas où ces divers modes d'exploration sont impraticables 
conme chez le jeune garçon de 11 ans observé par Legueu, les renseignements 
subjeetifs donnes par les malades, les objectifs recueillis par le chirurgien ont 
une valeur précieuse. Les douleurs spontanées ou provoquées dans l'une des 
fosses lombaires, l'augmentation de volume du rein sont alors des signes de 
grande présomption pour attribuer à l'organe, qui en est le siege, la source de 
l'hematurie. А défaut de toutes indications, on pourra, si la gravité des cir- 
constances l'exige, avoir recours à la tombotomie exploratrice, bien supérieure à 
mon avis à la cystotomie conseillée par quelques-uns, car elle permet à la fois 
de reconnaitre le point de départ de l’hémorrhagie et sa cause et de la com- 
battre de front s'il y a lieu. Je ne crois pas devoir insister davantage sur се 
premier point du diagnostic, qu'il est facile de solutionner dans le plus grand 
hombre des cas. 

Le second qu'il me reste à traiter, à savoir la nature de la lésion hémor- 
thavipare est autrement difficile à résoudre et parfois même impossible, Le 
dépouillement de mes 36 observations montre en effet que 15 fois aucun 
agnostic n'a pu être porté, 11 fois il a été erroné, 4 fois l'existence de la 
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néphrite a été seulement soupçonnée, 6 fois elle a pu étre affirmée. L'un des cas 
dans lesquels la néphrite a éte soupçonnée appartient à Albarran, les 3 autres 
cas m'appartiennent et l'un d'eux à fait l'objet d'une leçon clinique publiée sou: 
le titre : ,Sur un cas de néphrorrhagie : cancer ou néphrite?° Les 6 cas dans 
lesquels le diagnostic de la cause de l'hématurie rénale a été porté, sont ceux 
de Edebohls, de Freemann, de Crile, d’Albarran, de Giordano, de Fran- 
cisco Gentil. L'existence des néphrites hématuriques étant aujourd'hui connur 
de tous les chirurgiens et leur histoire clinique bien qu'encore fruste contenant 
quelques traits saillants, il est permis de penser que désormais leur diagnostic 
pourra etre fait plus souvent. 

Les affections susceptibles de provoquer des néphrorrhagies sont tres nom- 
breuses. Laissant de côté celles qui, reconnaissant pour cause diverses intoxi- 
cations et infections, sont passageres, aiguës en quelque sorte, et presque tou- 
jours reconnues par l’anamnése, et aussi celles consécutives aux traumatisme- 
également faciles à déterminer, on peut, pour mettre quelque ordre dans la 
discussion du diagnostic étiologique des autres hématuries, les classer en deux 
grandes eatégories : les unes fréquentes auxquelles viennent se joindre le plus 
ordinairement des douleurs lombaires et l'augmentation du volume du rein, les 
autres plus rares constituant à elles seules toute l'expression symptomatique. 

Dans la première classe se placent l'hydronéphrose, la nephroptose, la 
tuberculose, le cancer et la lithiase. Les deux premieres affections, hydrone- 
phrose et néphroptose, donnent exceptionnellement lieu à l'hématurie, et les autres 
signes et symptomes, qui l'accompagnent, sont suffisamment caractéristique: 
pour ne pas laisser longtemps le diagnostic en suspens. Il nen est pas dr 
meme des trois autres affections. 

Ce nest pas à sa période d'état, lorsqu'il existe de la tumefaction du 
rein, des douleurs lombaires, de la pyurie, que les hematuries de la tuber- 
culose rénale peuvent donner le change avec celles des néphrites chronique. 
d'autant qu'elles sont exceptionnelles à cette période; mais au début, l'erreur 
peut être et a été commise dans les observations de Legueu et de Loumeau. 
En effet, on connait bien après les travaux de Brissaud et Dieulafov, 
de Tuffier, l'existence des hématuries précoces de la tuberculose rénale primi- 
tive ou hematorene. Je me suis personnellement efforcé de déterminer la valeur 
clinique de ce svmptome et d'en préciser les conditions pathogéniques, que Jai 
cru trouver dans l'ensemencement des bacilles dans la zone glomerulaire et labv- 
rinthique essentiellement vasculaire du parenchyme renal. Ces hematuries d'ori- 
vine congestive, qu'on a comparées aux hémoptysies de la première period: 
de la tuberculose pulmonaire, apparaissant et disparaissant sans cause, sont en 
général peu abondantes, transitoires et de courte durée, mais elles peuvent aussi 
ttre considérables et se prolonger des semaines et des mois, mettant la vie en 
danger, comme dans les cas de Czerny, d’Haberskonn, de MacCormar, de 
Tuffier, de Routier et dans lun des miens, En l'absence de tous sies 
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d'infiltration tuberculeuse dans les autres départements de l'appareil génito- 
urinaire, en particulier dans les épididymes, la prostate et les vésicules, on com- 
prend que ces hématuries puissent en imposer pour celles des néphrites. Dans 
ces cas la recherche des bacilles de Koch dans les urines est un moyen de 
diagnostic précieux, mais qui na de valeur que si elle est positive, car ces 
éléments microbiens en suspension dans les urines hématiques échappent souvent 
a l'investigation la plus minitieuse. L'inoculation aux animaux et l'épreuve, tout 
recemment recommandée, de l'ophtalmo-réaction restent alors les dernières res- 
sources pour reconnaitre la nature bacillaire de la néphrorrhagie. 

Tous les cliniciens savent que le cancer du rein n’est pas toujours une affection 
a svmptomes bruyants, telles que douleurs lombaires plus ou moins violentes, 
tumeur rénale plus ou moins volumineuse, hemorrhagies abondantes. Si dans un 
bon nombre de cas cette triade symptomatique existe, souvent aussi elle fait défaut. 
Le plus constant de ces trois symptomes est l'hématurie, se présentant avec tous 
les caractères de l'hématurie des néphrites chroniques. Mais alors que dans la tuber- 
culose l'examen bacteriologique des urines permet presque toujours de faire le dia- 
gnostic étiologique, on ne trouve dans le cancer aucun élément de diagnose, car il 
ne faut guère compter, surtout à la période de début, avec les cylindres épithéliaux, 
les cellules en raquettes et en massues en suspension dans les urines, éléments 
fisures auxquels on a voulu attribuer d'ailleurs une signification qu'ils ne sau- 
raient avoir. C'est ainsi que, faute de signes suffisants, Potherat et Rovsing, 
pensèrent avoir affaire à un néoplasme du rein chez leurs malades en raison 
de la gravité des hématuries. 

La lithiase urinaire, on le sait, donne lieu à deux sortes d'hémorrhagie: 
celle de beaucoup la plus fréquente provoquée par la marche, l'exercice, le mouve- 
ment sous toutes ses formes, et celle plus rare survenant sans cause, au repos 
comme apres la fatigue. Ce sont surtout ces dernières hémorrhagies, que l'on 
pourrait confondre avec celles des néphrites. Cette confusion fut faite chez le 
malade de Poirier. Chez le jeune homme opéré par Nimier, ainsi que je lai 
précedemment rappelé, l'hématurie s'appaisait dès que le malade gardait la 
chambre et reparaissait à la reprise de son travail. Cette influence de la marche 
et de l'exercice était aussi des plus nettes chez un des malades d’Albarran. 
En pareils cas l'erreur de diagnostic devient presque inévitable. Cependant même 
en l'absence de tous antécédents lithiasiques héréditaires ou personnels, l'analyse 
attentive des dépôts urinaires peut restreindre les chances d'erreur. On sait 
en effet que dans les urines des calculeux on trouve en général une grande 
quantité d'acide urique, d'urate de soude, d'oxalate de chaux, et que les eris- 
taux uratiques, suivant la remarque de Méhu, au lieu d'offrir la forme geome- 
trique en losange présentent des configurations irrégulières et varices, en clous, 
en massues, en spheres epineuses, etc. 

Le second groupe d'hématuries du rein ne s'accompagnant ni de douleurs, 
ni de tuméfaction sont d'abord les hématuries parasitaires endémiques dans les 
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pays chauds, et avec lesquelles il n'y a guere lieu de compter en Europe. 
Viennent ensuite les hématuries hémophiliques, dont l'existence affirmée par des 
médecins de l'expérience de Klemperer et de Senator ne saurait étre ni, 
mais qui sont exceptionnelles, au point de n'avoir été observées que deux fois 
par le prof. Guyon. Chez les malades, qui en sont atteints, on trouve 
toujours dans les antécédents personnels et héréditaires des traces de cette sin- 
guliere diathese beaucoup plus rare dans notre pays que dans les pays du nori, 
et en particulier en Allemagne, qui à elle seule compterait 48°/, des cas obser- 
vės. Signalons enfin les hématuries angio-nephretiques de Lancereaux, dont les 
cas déclarés tels après critique se réduisent à deux ou trois. 

Dans la grande majorité des cas, le diagnostic de néphrite chronique héma- 
turique ne peut étre fait qu'indirectement après élimination des diverses affections 
hemorrhagiques que je viens de passer en revue. Cependant on trouve parfois 
dans l'examen urologique des indices qui peuvent conduire à reconnaitre directe- 
ment la maladie. C'est d'abord la polyurie, qui sans étre constante se ren- 
contre chez un certain nombre de malades; puis la diminution du taux de 
l'urée et des sels; enfin la présence d'une petite quantité d'albumine. La 
recherche des cylindres et en particulier des cylindres granuleux a une grande 
valeur, lorsque ses résultats sont positifs; mais elle n'en a aucune lorsqu'ils sont 
négatifs, car la nephrite chronique peut exister sans que l'on trouve ces for- 
mations dans les urines. On pourrait songer, pour déceler la sclérose rénale héma- 
turique, a recourir a l'épreuve de la phloridzine et du bleu de methylene, mais 
il est à craindre que la limitation des lésions, qui peuvent n'affecter que de tres 
rares systemes glomerulaires, soit insuffisante à troubler l'élimination de ces sub- 
stances. J'ai pratiqué l'épreuve du bleu chez un de mes malades sans en obtenir 
le moindre renseignement, l'élimination s'étant faite dans les délais normaux et 
avec son rhythme habituel malgré l'existence de lésions néphrétiques constatres 


sur deux fragments prélevés au cours de la néphrotomie. 


Résultats immédiats et éloignés des interventions. 


a) Résultats immédiats. Je ne relève que 3 morts opératoires sur 
les 36 interventions pour néphrite chronique hématurique, soit une mortalite de 
8,33 °/ L'un de ces décès est survenu après la néphrotomie chez un malade 
d'Oliver, dont je n'ai pu me procurer l'observation in extenso, de sorte 
que j'ignore l'état du sujet au moment de l'opération et la cause de l'issur 
fatale de cette derniere, Un autre s'est produit par affaiblissement progressif au 
douzieme jour apres Та néphrectomie chez une malade que Loumeau opera dans 
un état d'advnamie profonde consecutive a des hématuries profuses durant 
plus de cing mois. Le troisième emporta au septiéme jour également par affai- 
blissement progressif un malade, auquel Lewueu avait pratiqué la décapsulation 
combinée a la néphrotomie du rein droit pour des néphrorrhagies s’accompagnant 


des symptomes graves du mal de Bright. Parmi les malades qui échapperent 
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aux risques opératoires de l'incision et de l'extirpation du rein, quelques-uns 
etaient dans un état véritablement alarmant. Telles étaient la malade de de Keers- 
maecker, qui avait depuis deux ans et demi des hématuries considérables; celle 
de Demons, qui perdant du sang en abondance depuis quelques semaines, presen- 
tait une anémie profonde et inquiétante; celle de Potherat, qui, pissant du 
sang sans discontinuer depuis dix-huit mois, était si faible qu'elle ne pouvait 
guere plus quitter le lit. 

А côté de ces faits bien propres à démontrer le peu de gravité des inter- 
ventions dans les néphrites chroniques hématuriques, je puis en reporter un 
plus démonstratif encore, qui appartient à Nicolich. Une femme de 37 ans, 
nephrectomisée en 1899 pour une néphrite hématurique gauche, se porte bien 
pendant 7 mois. En 1900 des douleurs rénales se déclarent dans le côté droit, 
et des hématuries réapparaissant plongent la malade dans un état misérable. 
Lincision lombaire jusqu'à la capsule du rein fait cesser ces symptômes et la 
malade quitte l'hôpital au bout de cinq semaines ayant gagné douze kilogrammes 
de poids. Elle se porte très bien pendant trois ans, mais en décembre 1903 
elle entre de nouveau à l'hôpital parcequ'elle souffre de son rein restant qui est 
gros, tres flottant, et qu'elle rend les urines troubles. On pratique la néphrotomie 
et la néphropexie: la santé se rétablit et se maintient bonne jusqu'en avril 1907, 
epoque à laquelle surviennent de nouvelles douleurs rénales et de nouvelles héma- 
turies. Admise a l'hôpital en mai, elle présente un état très grave. La decap- 
sulation est effectuée sans difficulté, malgré la fixation antérieure, et le rein 
apparaît rouge, bosselé. Pendant un peu plus de deux mois les urines con- 
tiennent encore du sang par intermittence, mais, quelques semaines après, la 
malade quitte l'hôpital dans un excellent état, ne souffrant plus, n'urinant plus 
de sang, et deux mois apres elle continuait à se bien porter. 

b) Résultats éloignés. Avant d'indiquer les résultats thérapeutiques 
#loienes, il convient que je signale 3 décès retardés, tous les trois consécutifs à 
la néphrectomie pratiquée chez des malades ayant très probablement des lésions 
bilatérales. Le premier de ces cas appartient à Poirier et concerne un malade 
avant maigri tres rapidement depuis trois mois et perdu ses forces sans presenter 
d'autres symptômes qu'une polyurie forte, beaucoup d'albumine (1 gr 28 par litre) 
et du sang dans ses urines. Il supporta bien l'opération, mais succomba au 
‘commencement du troisième mois „à des attaques d'asthme avec congestion 
pulmonaire “, Le second cas observé par Potherat a trait à une femme de 
32 ans présentant une anémie extrème déterminée par des hématuries persistant 
depuis dix-huit mois. Après avoir eu, à la suite de la néphrectomie, pendant 
quelques jours une anurie presque complete, elle vit sous l'influence de la théo- 
bromine le taux de ses urines se relever, mais, alors que la plaie était cicatrisée, 
la sécrétion urinaire se tarit progressivement et la mort survint par urémie, 
Le troisième cas, rapporté par Foisv, а pour sujet un homme de 57 ans, 


ayant depuis 3 ans des signes nets de brightisme et qui fut pris à la suite 
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d'un refroidissement de douleur dans la région lombaire gauche et d'hématurie 
tres abondantes. La néphrectomie fut suivie de guérison opératoire, mais le 
malade succomba, 3 mois apres, en 4 jours à des accidents d'urémie. 

Sur les 30 malades qui restent, apres défalcation des 6 morts que ir 
viens de signaler, + appartenant à de Keersmaeker, a Stavely, à Rovsing. 
a Perez étaient opérés depuis un temps non-déterminé, 4 appartenant à Albar- 
ran (2 cas) à Crile, à Legueu ne l'étaient que depuis 1 mois. Ces 8 faits 
ne peuvent ainsi servir à apprécier les resultats thérapeutiques des interventions 
pour néphrite hematurique, mais jen peux retenir 22 à cet effet. De сех 
22 malades, 8 continuérent à saigner apres l'opération ou virent réapparaitre le 
sang dans les urines après un délai variable, Un des malades dont l'hématurie 
ne fut pas enrayée, même momentanément, par l'intervention, est un jeune méde- 
сш opéré par Edebohls d'une double décapsulation, cependant les pertes de 
sang se reproduisirent moins fréquentes et moins abondantes. Deux ans apres, 
le malade donnait de ses nouvelles dans les termes suivantes „а l'exception de 
douleurs dorsales, qui de temps en temps seulement deviennent tres genantes, 
ie suis bien portant et je puis exercer ma profession. Ma santé est meilleure 
qu'avant l'opération bien qu'au moment où j'écris je sois un peu affaibli, ce 
que j'attribue en grande partie au manque d'exercice. Un travail physique ou 
mental semble provoquer I'hématurie.“ Chez deux autres malades, opérés par 
Legueu, le sang ne disparut pas completement des urines mais diminua dans 
de notables proportions. L'hématurie était bilatérale dans un de ces cas et la 
néphrotomie combinée à la décapsulation n'avait été pratiquée que sur le rein 
gauche, ог 15 mois apres, l'examen cystoscopique montra que le rein droit seul 
donnait du sang. Je ne sais si l'observation a été suivie et s'il a été constate 
que le rein gauche opéré à définitivement cessé de saigner, mais si cette con- 
statation avait pu étre faite, elle fournirait une preuve péremptoire de Tefficacit« 
de l'intervention, Ce n'est point à une modification de l'état général du sujet 
que l'on devrait en effet attribuer la cessation de l'hématurie, mais bien à 
l'action de Tineision et de la décapsulation du rein, son congénere non opere 
continuant à saigner. Dans le second cas, avant pour sujet un enfant de 11 ans, 
le sang provenait évalement des deux reins qui furent l'un et l'autre decapsules 
dans la meme séance, et présentaient sur les fragments réséqués au cours de 
l'opération des lésions scléreuses anciennes, entourées de lésions congestives 
récentes, L'hématurie persista environ pendant un mois, puis les urines devinrent 
claires, par intermittence d'abord, et ensuite d'une façon continue, et l'enfant 
pale, souffreteux, maigre, reprit bonne mine et engraissa. Macroscopiquement 
l'urine ne contenait plus de sang 8 mois apres l'opération, mais au microscope 
on y voyait de nombreuses hématies, Un homme de 35 ans opéré par Rovsing 
d'une néphrotomie, fut pris au 14% jour d'une hémorrhagie secondaire formidable, 
qui obligea à pratiquer d'urgence la néphrectomie de ce même rein. Un malade 
de Nimier cessa de saigner pendant 8 semaines apres la néphrotomie, puis se 
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mit à rendre duo sang comme auparavant, Albarran obtint une suspension 


des hématuries pendant 1 an ! 


j2 chez un malade néphrotomisé du rein droit, 
mais elles reprirent 1 ans ! après et venaient peut-être du rein non-opéré. Le 
doute à ce sujet n'est pas possible chez une opérée d'Israël qui, après ètre 
restée deux ans à la suite de la néphrotomie gauche sans uriner du sang, se 
mit à souffrir du rein droit et à pisser du sang. 

Apres avoir distrait du bloe des 30 malades avant survécu à l'opération 
les 15 cas que je viens de rapidement analvser, il men reste 15 suivis pendant 
un temps suffisamment prolongé pour apprécier la valeur thérapeutique des inter- 
ventions dirigées contre les nephrites hematuriques. Ce sont les cas de Free- 
man opérés depuis 1 mois l/:, ceux de Giordano et de Nicolich opérés depuis 
2 mois, celui d'Albarran opéré depuis 3 mois, celui de Nicolich opéré depuis 
э Mois, un personnel opéré depuis 6 mois, celui de Senator depuis 9 mois, 
ceux de Hofbauer et de Francisco (rentil opérés depuis 10 mois. A vrai 
ire, le délai écoulé entre l'opération et la constatation du maintien de la guéri- 
son est court dans les cas précédents: il est plus long et autorise à conclure 
à la guérison définitive dans les suivants. Ce délai était de 1 an dans un cas 
d'Israël, de 14 mois dans un cas personnel, de 2 ans dans un cas d'Ede- 
bohls et dans un autre qui m'est personnel, de + ans dans un cas de Rovsing, 
de 9 ans dans un cas de Demons. 

Résultats fournis par les diverses variétés d'opérations et choix 
entre elles. Ayant indiqué les résultats immédiats et éloignés des interventions 
en general dans les néphrites chroniques hématuriques, je dois maintenant faire 
connaitre les résultats donnés par les diverses opérations employees, de maniere 
a mettre le chirurgien en mesure de faire un choix judicieux entre elles. Ces 
operations sont : la néphrectomie, 11 fois; la néphrotomie seule et unilatérale, 
9 fois; la réniponction après lombotomie, 1 fois; la néphrotomie combinée a la 
décapsulation, 6 fois; la néphrotomie combinée à la néphrolvse, 1 fois; la néphro- 
ivse 1 fois; la decapsulation uni ou bilaterale, 6 fois; la néphrectomie, puis la 
néphrotomie et la néphropexie combinées et enfin la décapsulation, 1 fois. 

a) Nephrectomie. La néphrectomie pratiquée 11 fois a donné lieu à 
l décès opératoire par affaiblissement progressif au dix-huitième jour (cas de 
Loumeau), et 3 décès retardés Tun au bout de quelques semaines (cas de 
Potherat) et les 2 autres (cas de Poirier et de Foisy) au troisième mois à la 
suite d'accidents urémiques, conséquence des lésions inflammatoires de lautre 
rein, Par crainte de cette terminaison, contre laquelle les moyens actuels d'ex- 
ploration de la fonction rénale ne sauraient toujours mettre en garde, la presque 
unanimité des chirurgiens rejette l'extirpation du rein dans le traitement des 
néphrites chroniques hématuriques, C'était l'opinion déjà émise par Poirier, 
Monod, Potherat et les autres orateurs, qui prirent la parole à la suite de 
Ma communication à la Société de chirurgie en juin 1898 et que Malherbe et 
Legueu confirmèrent l'année suivante dans leur rapport à la +"® session 


-— 308 -- 


de l’Association francaise d'urologie. Cependant le prof. Demons accord 
la preference a la néphrectomie. Sans rejeter cette opération radicale, je crois 
quelle ne trouvera son indication que dans des cas tout à fait exceptionneis, 
par exemple lorsque l'examen du rein saignant mis à découvert et incisé mon- 
trera l'existence de lésions étendues de néphrite. C'est ce qui me détermina à 
enlever chez un de mes malades le rein droit, qui présentait plusieurs kystes dr 
differents volumes séparés par un parenchyme me paraissant macroscopiquement 
altere. Ce malade opéré depuis 1 an, jouit actuellement de la meilleure sant. 
Des autres malades, qui survécurent à la néphrectomie, l'un opéré par Nimier 
vit réapparaitre le sang dans ses urines quelques semaines après, preuve de 
l'altération du rein restant, mais les 6 autres vivaient et se portaient bien 
5 mois (cas de Nicolich), 9 mois (cas de Senator), 10 mois (cas de Hot- 
bauer), 14 mois (cas personnel). 9 ans (cas de Demons) après l'intervention. 
La malade opérée par de Keersmaecker ne fut pas suivie. 

b) Néphrotomie. La néphrotomie seule et unilatérale pratiquée 9 fois a 
ct: suivie d'un seul décés opératoire, dont la cause m'echappe, car je n'ai pu me 
procurer qu'un extrait de l'observation d'Oliver qui la rapporte, mais tous Ir 
autres malades, qui l'ont subie ont survécu. Le résultat thérapeutique a vie 
temporaire chez deux d'entre eux. En effet un opéré d Albarran, apres avoir 


1, se mit à en rendre de nouveau, mais 


cessé d'uriner du sang pendant 1 an 
l'observation étant muette sur le rein donnant lieu à cette nouvelle hematurie. on 
peut se demander si elle ne provenait pas du côté non nephrotomise. Il en etait 
certainement ainsi chez une opérée d'Israël, qui à la suite dune nephrotome 
du rein gauche resta guérie 2 ans, puis se mit à souffrir et à saigner du rein 
droit. En exceptant un malade d'Albarran opéré seulement depuis 12 jours et 
un de Stavely, dont l'observation ne comporte pas d'indication à cet égard, la 
durée de la guérison constatee chez les 3 autres a été de 1 an (2 cas d'Israël 
et 2 ans (1 cas personnel), Pour en finir avec l'appréciation des résultats fournis 
par la néphrotomie seule unilatérale, je rapporterai le cas de Rovsing, dont la 
malade néphrotomisée eut au 14% jour une hématurie abondante du rein ше", 
qui obligea de pratiquer d'urgence la néphrectomie. La guérison suivit. 

e) Rénipuneture apres lombotomie. L'ouverture de la loge lombair- 
suivie de la ponction du rein n'a été mise à contribution qu'une fois par G. Pérez, 
chez un jeune homme 27 ans souffrant depuis 4 ans de paroxysmes doulouresis 
dans la région rénale droite accompagnés d'hématurie, Les douleurs et les hemor 
rhagies cesserent aussitot apres l'opération, mais le malade ne fut pas suivi 

d) Néphrotomie combinée à la decapsulation. Ces deux opérations 
combinées ont été employées 4 fois par Legueu, 1 fois par Albarran, 1 foi 
par moi méme, Ces 6 interventions ont donné 1 mort opératoire (1 cas de Leguen! 
et D survies, parmi lesquelles 3 améliorations et 2 guerisons, dont lune fu 
constatée À mois après l'intervention (1 cas de Legueu), et Fautre 6 mois арг х 


(cas personnel). Les 3 malades améliorés furent operes 2 par Lezueu et L par 
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Albarran. L'un des malades de Legueu fut seulement opéré d'un coté, alors 
que ses deux reins saignaient. Au bout de 15 mois le rein décapsulé et incise, 
parut avoir cessé de donner du sang, tandis que le congénère en laissait encore 
transsuder, L'autre, néphrotomisée et décapsulée dans la mème séance des deux 
côtés, vit ses neéphrorrhagies persistant sans interruption depuis 3 mois disparaitre 
mais tres lentement, car 8 mois après le microscope y montrait encore de nom- 
breuses hématies. Dans le cas d’Albarran l'opération ne fut suivie de la cessa- 
tion des hématuries que pour une période de quelques semaines. 

e) Nephrotomie combinée à la néphrolyse. Dans le seul cas ou ces 
deux opérations ont été combinées par Rovsing, ce chirurgien a obtenu une 
guérison se maintenant 4 ans apres l'intervention. 

f) Néphrolyse. La néphrolyse, dont je ne connais qu'un cas appartenant 
à Rovsing a été suivie de la cessation des hématuries pendant un temps, dont 
la durée demeure inconnue. 

g) Décapsulation. La décapsulation a été pratiquée 6 fois. Elle na 
donné qu'une légère amélioration, où elle fut employée par Edebohls lui meme. 
Chez un opéré d’Albarran les urines étaint brunes, mais non sanglantes (?), dit 
Ertzbischoff 6 mois après l'intervention. Le malade de Crile décapsulé seule- 
ment depuis 24 jours, lors de la publication de son observation, ne peut servir 
à juger la valeur hémostatique de l'opération d'Edebohls. Il n'existe jusqu'à 
ce jour pour porter ce jugement, que les faits de Giordano, de Freeman, de 
Francisco Gentil, dont les malades étaient opérés depuis 2 mois, 2 mois 1h, 
10 mois: laps de temps bien insuffisant. 

En terminant cette analyse des observations touchant les résultats opéra- 
toires et thérapeutiques des interventions dans les néphrites chroniques héma- 
turiques, je mentionnerai seulement pour mémoire les opérations multiples: néphro- 
tomie, nephrotomie et nephropexie, decapsulation faite successivement chez une 
meme malade par Nicolich dans un espace de 6 ans, et qui aboutirent à un 
ttat tres satisfaisant se maintenant 2 mois apres la derniere de ces interventions. 

De l'étude des résultats des diverses opérations appliquées au traitement 
des néphrites hématuriques, que je viens d'exposer, je crois pouvoir conclure que 
la néphrectomie ayant à son passif sur 11 cas, 1 déces opératoire et 3 décès 
retardés, doit au point de vue de sa gravité céder le pas à la nephrotomie seule 
ou combinée à la décapsulation et à la néphrolvse, qui pratiquée 17 fois а 
donné lieu à 2 décès opératoires et à aucun décès retardé, et aussi à la néphro- 
lyse seule, et à la décapsulation seule, qui n'ont jamais été suivies de mort dans 
les 7 cas, ot elles ont été mises à contribution. Pour moi, la néphrectomie ne 
peut étre envisagée que comme une opération d'exception réservée aux cas que 
jai précédemment indiqués. 

Si l'on considere les résultats thérapeutiques, on voit que l'ablation du rein 
ne rachète pas ses risques par la constance de la guérison, puisqu'un malade 
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privé de lun de ses reins eut quelques semaines apres des hématuries provenant 
du congénere, La nephrotomie combinee a Ја decapsulation et a la nephrolvse 
a été elle aussi suivie de retour des nephrorrhagies chez 5 malades, mais si 
chez l'un d'entre eux l'opération avait été bilatérale, elle n'avait porté que sur un 
rein chez les + autres, or chez 3 le sang était fourni par l'adelphe поп орете. 
Cette récidive ne saurait donc étre imputée à l'impuissance de l'opération, et en 
pareil cas, il reste toujours la ressource de nephrotomiser le second rein. A cet 
avantage l'incision rénale joint celui de permettre de controler la diagnostic si 
souvent indécis, on la vu, de la cause de la néphrorrhagie. C'est pour la meme 


raison que la néphrotomie doit étre préférée à la néphrolyse et à la décapsulation. 


Theses. 

Les néphrites hématuriques, principalement à la suite des travaux publiés 
en France, tendent de plus en plus à absorber à leur profit les nephrorrhagies 
désignées jusqu'à ce jour sous la dénomination de „essentielles“ ou de „sine 
materia”, 

Les nephrites hematuriques s'accompagnent rarement des symptômes du 
mal de Bright proprement dit. Ce sont le plus souvent des inflammations chro- 
niques du rein, à manifestation toutes locales, Elles sont fréquemment unilate- 
rales et parcellaires. 

Leurs caracteres symptomatiques sont: 1. hematuries totales, profuses, 
de longue durée avec des interruptions, que rien n'explique ni le repos ni la 
fatigue; dans quelques cas cependant la marche, le travail semblent les provo- 
quer; 2, douleurs non constantes mais fréquentes, ce qui justifie l'expression 
de nephralgie hematurique naguère employée; elles sont déterminées moins sou- 
vent par le passage du sang ou de l'urine alterée dans l'uretère que par les 
poussées de congestion, dont le rein est le siège, et qui déterminent l'étrangle- 
ment de son parenchyme dans sa capsule: 3. albuminurie legere, eylindrurie, 
hvpoazoturie et polyurie; 4. en général intégrité de la santé générale sauf les 
troubles de faiblesse et d'anémie résultant de la perte de sanv. 

Le diagnostic de la néphrorrhagie est facile à résoudre à l'aide de la eys- 
toscopie, de la séparation des urines et du catheterisme urétéral, mais il est le 
plus souvent impossible de reconnaitre la nature de la lésion hemorrhagipare. 
Dans un très petit nombre des cas réunis le diagnostic de néphrite a été porte, 
il a «Че soupçonné chez quelques autres, et a été erroné chez la plupart. L'exis- 
tence des néphrites hematuriques étant aujourd'hui connues de tous les chirur- 
giens et leur histoire clinique bien qu'encore frustre contenant quelques traits 
saillants, il est permis de penser que désormais leur diagnostie pourra être fait 
plus souvent. Ce sera presque toujours indirectement et par voie d'élimination 
quon y sera conduit. 

L'intervention chirurgicale dans łe traitement des néphrites hématuriques 
est légitimée par les résultats immédiats, qui donnent une mortalité de 8,33° 5, 


+ JA == 


et par les résultats éloignés, qui assurent des survies de plusieurs années rt 
permettent d'escompter une guérison definitive. 

Parmi les opérations proposées la néphrectomie doit céder le pas à la 
nephrotomie, a la néphrolvse et à la décapsulation rénale. 

L'opération de choix d'apres les données de la physiologie pathologique et 
de Ja clinique est la néphrotomie combinée à la décapsulation. 


In seguito ai lavori pubblicati specialmente in Francia la nefrite ematuriva 
ha la tendenza di assorbire sempre più quelle nefrorragie che finora passavano 
sotto il nome di ,essenziali* ovvero ,sine materia’. 

Le nefriti ematuriche rare volte si accompagnano dei sintomi del male di 
Brieht propriamente detto. Trattasi di solito di infiammazioni croniche del rene 
con manifestazioni solamente locali. Esse sono molto spesso unilaterali e parziali. 

I sintomi sono: 1. ematurie totali, abbondanti, di lunga durata, con inter- 
ruzioni che non si possono spiegare nè col riposo nè colla fatica; in qualche 
caso le marcie, il lavoro sembrano però di provocarle; 2. dolori non costanti. 
ma frequenti, fatto questo che giustifica l'espressione di nefralzia ematuriva. 
usata talora; questi dolori sono determinati meno spesso dal passaggio di sangue 
o dorina alterata per l’uretere, quanto da attacchi di congestione al rene, i quali 
determinano uno strozzamento del suo parenchima nella capsula; 3. leggera al- 
buminuria, cilindruria, ipoazoturia e poliuria; 4. generalmente lo stato general» 
e buono salvo disturbi da debolezza ed anemia cagionati dalla perdita di sante. 

La diagnosi della nefrorragia e facile a farsi col mezzo del cistoscopio. 
della separazione delle orine e del cateterismo ureterale, però di solito è impos- 
sibile stabilire la natura della lesione renale che cagiona l'ematuria. In un 
piccolissimo numero dei casi osservati e stata fatta la diagnosi di nefrite, in 
altri la malattia non è stata che supposta, nella maggioranza dei casi però non 
e stata riconosciuta. Siccome ora l'esistenza della nefrite ematurica è conosciuta 
da tutti i chirurghi e la sua sintomatologia sebbene non ancora perfettamente 
completa pure è abbastanza stabilita, è da sperare che la diagnosi verrà d'ora 
in poi fatta più spesso. Ciò si potrà ottenere indirettamente e per esclusione. 

L'atto operativo è giustificato dai risultati immediati, che danno una mot- 
talita del 8,33 ° 9, e da quelli postumi che assicurano ai pazienti la vita pu molti 
anni e giustificano la speranza in una completa guarigione. 

Fra le operazioni proposte è da preferirsi alla nefrectomia Та nefrotomia. 
la nefrolisi e la decapsulazione, 

Secondo quanto insegnano fisiologia patologica e la clinica Та петог 


combinata alla decapsulazione è l'operazione da preferirsi. 
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Die bis jetzt als essentielle Nephrorrhagien oder solche sine materia be- 
zeichneten Nierenblutungen erweisen sich immer häufiger, insbesondere auf Grund 
der Arbeiten französischer Autoren, als hämorrhagische Nephritiden. 

Die Nephritis haematurica bietet selten die dem Morbus Brightii im engeren 
Sinne des Wortes zukommenden Symptome. Es handelt sich meistens um chro- 
nische Entzündung einer Niere, welche nur auf dieses Organ lokalisierte Erschei- 
nungen hervorruft. Dieselben treten oft einseitig auf und befallen manchmal nur 
gewisse Teile der Niere. 

Ihre Symptome sind folgende: 1. Starke Hämaturien, die lange anhalten 
und zeitweise Unterbrechungen zeigen, welche. weder durch Ruhe noch durch 
Ermudungen beeinflußt werden. 2. Nicht beständige, aber häufige Schmerzen, 
welche die früher gebrauchte Bezeichnung „Nephralgie mit Hämaturie“ recht- 
fertigen. Diese sind weniger durch den Durchtritt des veränderten Urins durch 
den Ureter als durch die Kongestionsanfälle der Niere selbst bedingt, infolge 
deren das Nierenparenchym durch die Nierenkapsel einen Druck erleidet. 3. Leichte 
Albuminurie, Zylindrurie, Hypoazoturie und Polyurie. 4. Gewöhnlich ist der All- 
vemeinzustand gut bis auf die durch die Blutverluste hervorgerufenen Schwäche- 
zustände und Blutarmut. 

Die Diagnose Nephrorrhagie ist mit Hilfe des Kystoskops, des Blasen- 
tellers und des Ureterenkatheters leicht zu stellen, doch ist es meistens un- 
möglich, die Natur der die Blutung verursachenden Nierenläsion zu erkennen. 
In einer sehr kleinen Anzalıl der gesammelten Fälle ist die Diagnose Nephritis 
gestellt worden, bei einigen anderen ist diese Krankheit vermutet, bei den 
meisten dagegen nicht erkannt worden. Da nunmehr das Vorkommen der 
Nephritis haematurica allen Chirurgen bekannt ist und ihre freilich noch nicht 
vollkommen ausgebaute Symptomatologie manche charakteristische Zuge enthält, 
so ist zu hoffen, daß dieselbe von nun an häufiger diagnostiziert werden wird. 
Man wird dies wohl meistens indirekt und per exclusionem erreichen. 

In der Behandlung der Nephritis haematurica ist der chirurgische Eingriff 
auf Grund der unmittelbaren Resultate berechtigt, welche 8,33°/, Mortalität er- 
geben, sowie der entfernteren, welche ein mehrjähriges Überstehen der Operation 
aufzuweisen haben und eine endgültige Heilung erhoffen lassen. 

Unter den vorgeschlagenen Operationen muß die Nephrektomie der Nephro- 
tomie, der Nephrolyse und der Dekapsulation nachstehen. 

Nach den Voraussetzungen der physiologischen Pathologie und der Klinik 
ist die mit der Dekapsulation verbundene Nephrotomie diejenige Operation, die 
den Vorzug verdient. К 

According to French writers, nephritis accompanied by haematuria or “ne- 
phritis haematurica” includes an increasing number of those cases of renal hae- 
maturia which have up to the present been called “essential” or “sine materia”. 

“Nephritis haematurica” is seldom accompanied by the symptoms of 
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inorbus Brightii in the narrow sense of that term. It usually means a chronic 
inflammation of the kidney which causes only localized changes in the organ: 
these are frequently unilateral and often only affect a part of the kidney. 

The symptoms are as follows:—1. Copious haematuria which persists for 
long periods, and shows intermissions which are neither influenced by rest or 
exercise. 2. Interrupted but severe pain which was rightly expressed by the 
older terminology “nephralgia with haematuria”. These symptoms are caused, 
less, by the passage of the changed urine through the ureter than, by attacks 
of congestion of the kidney, as a result of which the renal tissue is compressed 
in the renal capsule. 3. Slight albuminuria, cylindruria, hypoazoturia and polv- 
uria. 4. The general condition is usually good except for the debility and 
anaemia caused by the loss of blood. 

The diagnosis of renal haematuria is easily made by means of the cysto- 
scope, urine separators, and ureteric catheters; but it. is usually impossible to 
tell the nature of the lesion which is causing the haematuria. In a very small 
number of the collected cases a diagnosis of nephritis is made; in a few others 
this disease is suspected, but in the majority the cause of the bleeding is not 
known. Since the occurrence of “nephritis haematurica” is known to all surgeons, 
and its symptomatology though imperfectly known contains some striking points, 
it is to be hoped that it will be diagnosed more frequently in the future. The 
diagnosis is reached indirectly and by exclusion. 

In the treatment of hemorrhagic nephritis, surgical interference, is justified 
by the immediate results, which show a mortality of 8,33 per cent., and also by 
the remote results which securing a survival of the patient for several years 
promise a permanent healing. 

In the operations to be considered nephrectomy must be set aside in favour 
of nephrotomy, nephrolysis, and decapsulation. 

Physiological pathology and clinical experience point to nephrotomy com- 
bined with decapsulation as being the best operation. 


(Aus der chirurgischen Hospitalklinik von Prof. Fedorov, St. Petersburg.) 


Uber die sogenannte essentielle Hamaturie. 
Von Assistenzarzt K.-W. v. Karaffa - Korbutt. 


(Mit 2 Figuren im Text.) 


Die Frage uber die essentiellen Hämaturien befindet sich augenblicklich in 
einem solchen Stadium ihrer historisehen Entwicklung, wo der Begriff in termi- 
nolugischer Hinsicht noch immer bestehen bleibt, aber sein Inhalt und Umfang 
unter dem Einflusse des Studiums der Frage und der Entdeckung neuer Fakta 
beständig sich verändert und dabei sich verkleinert; wir beobachten ein Ver- 
schwinden des Begriffes in historischer Hinsicht und ein schrittweises Ersetzen 
desselben durch neue, dem Standpunkte unseres Wissens mehr entsprechende Be- 
eriffe. Hierin liegt das besondere Interesse der genannten Frage. Andererseits 
bietet auch der praktische Teil derselben, besonders die Therapie der essentiellen 
Hamaturien, ein großes Interesse infolge der Verschiedenheit der Meinungen und 
des Fehlens allgemein anerkannter Grundsätze: im Grenzgebiete der Chirurgie 
und inneren Medizin bildet die Therapie der essentiellen Hämaturien eine sehr 
strittive Frage, 

Die Blutungen aus scheinbar gesunden Nieren haben schon öfters die Auf- 
merksamkeit der Ärzte auf sich gelenkt in den achtziger, aber besonders in den 
neunziger Jahren des vorigen und in den ersten Jahren dieses Jahrhunderts. 
Als einer der ersten Autoren kann Sokoloff genannt werden, der im Jahre 
1574 in der Berliner klin. Wochenschrift einen Fall aus der Klinik von Prof. 
Botkin beschrieben hat, wo Nierenblutungen beobachtet wurden, die sich mehr- 
mals nach Abkühlung der äußeren Bedeckungen des Körpers wiederholten. Sa- 
batier hat im Jahre 1889 eine Hämaturie beschrieben, die er in Abhängigkeit 
von einer neuralgischen Erkrankung der Nieren setzte. Seitdem erfolgten viele 
Beschreibungen von ähnlichen Fällen „essentieller Hämaturie“. Die Ärzte haben 
namlich von Zeit zu Zeit Gelegenheit, Kranke zu beobachten, die an Nieren- 
blutungen leiden, die oft von Nierenkoliken begleitet werden: aber zuweilen fehlen 
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die letzteren, wobei dann für diese Erscheinungen sich Кепе Ursachen ermitteln 
lassen. Die allergenauesten Untersuchungen können an diesen Kranken keine 
Nierensteine, Tumoren oder tuberkulöse Prozesse in den Nieren und den Hanı- 
wegen entdecken; die Harnanalysen weisen auch auf das Fehlen jeglicher patho- 
logischer Bildungen und Erscheinungen hin, die zur Annahme von Entzündungen 
in den Nieren — Nephritis in dieser oder jener Form — berechtigen würden. 
Zuweilen hatte man Gelegenheit, die Nieren nicht allein klinisch, sondern auch 
pathologisch-anatomisch zu untersuchen, und dennoch gelang es nicht, irgend- 
welche Veränderungen zu finden, die mit den Blutungen in Zusammenhang ge- 
bracht werden konnten. Solche Fälle sind mehrfach von den Autoren unter 
verschiedenen Benennungen beschrieben worden. Sabatier nannte die Krankheit 
„nephralgie hematurique®, Senator, Schede und Passet nannten sie „renale 
Hämophilie”, wie auch einige französische Autoren, z. B. Broca, „hémophilie 
rénale“, Nitze, Zuckerkandl und Wulff nennen die Krankheit „essentielle 
Nierenblutung“, Malherbe und Legueu „hématurie essentielle“. Klemperer 
beschreibt sie unter den Namen „angioneurotische Nierenblutung“, „angioneuroti- 
sche Hämaturie“. Somit gibt es für die Erkrankung bis jetzt noch keine be- 
stimmte Benennung, und sie wird ausschließlich nach dem Hauptsymptom —- den 
renalen Blutungen - - bezeichnet. 

Die Ätiologie der Erkrankung ist wenig aufgeklärt, und es gibt hier nur 
hypothetische Voraussetzungen. Einige Autoren (z. B. Senator) erklären die 
essentielle Hämaturie als eine besondere, nur auf die Nieren, oder sogar nur auf 
eine Niere begrenzte Hämophilie, weshalb sie dieselbe auch als „renale Hämo- 
philie® bezeichnet haben, Eine andere Hypothese gehört Klemperer, der dir 
Ursache der essentiellen Hämaturie in einer Angioneurose der Nierengefäße sieht, 
wobei er die Analogie mit Hamaturien und stellvertretenden Blutungen aus der 
Nase, den Lungen, dem Magen usw. beim Ausbleiben der Menstruation anfuhrt. 
Eine Bekraftigung seiner Theorie findet der Autor noch in den Blutungen „hei 
hochgradig neurasthenischen und hysterischen Individuen, ohne daß die blutenden 
Organe erkrankt zu sein brauchen“. Durch nervöse Erscheinungen erklären ihre 
Fälle auch Sabatier, Legueu und andere. Leyden bringt die Blutungen in 
Zusammenhang mit übertriebenen körperlichen Anstrengungen. 

Aber eine ganze Reihe von Autoren verhält sich negativ zur Existenzfraur 
der essentiellen Hämaturie ohne pathologisch-anatomisches Substrat. Sie weisen 
darauf hin, daß in den Fällen von Nierenblutungen, die als essentielle betrachtet 
wurden, bei genauerer Untersuchung anatomische Veränderungen in den Organen 
gefunden werden konnten. Israel z. B. sagt: „Eine grobe Zahl der bisher als 
Nephralgie, Néphralgie hématurique, angioneurotische Nierenblutung bezeichneten 
Krankheitsbilder sind auf nephritische Prozesse zu beziehen.“ In seiner Klinik 
der Nierenkrankheiten behauptet er, daß in der Mehrzahl der Fälle, die zu den 
essentiellen Nierenhämaturien gezählt werden, genauere mikroskopische Unter- 


suchungen einige parenchvmatése oder interstitielle Entzündungserscheinungen 


finden lassen. Braatz erwähnt einen Fall, wo wegen Nephralgie an einem 
kranken die Nephrotomie gemacht wurde, später nach 3 Jahren die Nephrekto- 
mie, wobei in der scheinbar gesunden Niere, in ihrem unteren Pol, ein tuberku- 
loser Herd gefunden wurde. Über analoge Befunde berichten Albarran und 
Routier. Picque und Reblaud fanden bei einer Nephrotomie in der unteren 
Hälfte der Niere eine seröse Zyste. Als Übergangsstufe zu den Fällen, wo gar 
keine pathologischen Veränderungen gefunden wurden, können die Fälle dienen, 
wo nur solche geringfügige pathologische Veränderungen zur Beobachtung kamen, 
die schwerlich zur Erklärung der Blutungen ausreichten. So beschreibt Wulff 
einen Fall von Blutung aus einer dem Aussehen nach gesunden Niere (Nephrek- 
tomie), in der nur folgende Veränderungen gefunden wurden: 1. in den geraden 
Nierenkanälen hyaline Zylinder, 2. Verödung einzelner Glomeruli; im übrigen 
waren weder die Zellkerne, noch das interstitielle Bindegewebe verändert. Sa- 
batier beobachtete einen Fall, wo wegen Hämaturie und Nephralgie die Nephrek- 
tomie ausgeführt wurde; bei der mikroskopischen Untersuchung wurden in der 
Niere nur sehr geringe Veränderungen gefunden: „on constate dans ce rein 
quelque peu d'inflammation conjonctive, sans aucune tendance à la suppuration, 
mais déterminant plutôt de la sclérose”. In dem von Senator angeführten 
Falle fanden sich bei der mikroskopischen Untersuchung geringe Erscheinungen 
von interstitieller Nephritis und Blutansammlungen in einigen, nicht vielen, Ka- 
nilen und Bowmanschen Kapseln. Picqué und Reblaud fanden in ihrem 
zweiten Falle nur Verwachsungen der Niere mit der Umgebung am oberen Pol: 
-une incision exploratrice met le rein à nu; son extrémité supérieur est adhe- 
rente, mais l'organe parait sain“. Kretschmer beschreibt einen Fall von Hä- 
maturie, wo zwei Operationen ausgeführt wurden: Decapsulatio renis, und nach 
einem halben Jahre Nephrektomie; somit gelang es, zwei Stadien der Entwicklung 
der Krankheit mikroskopisch zu untersuchen. Bei der ersten mikroskopischen 
Untersuchung eines kleinen Stückes der Niere, das während der Dekapsulation 
entnommen wurde, diagnostizierte man „Glomerulitis proliferans, Nephritis hae- 
morthagica’. Die Untersuchung der exstirpierten Niere erwies, daß die patholo- 
gischen Erscheinungen sich bedeutend verstärkt hatten: eine stark ausgesprochene 
Proliferation des Epithels der Bowmanschen Kapseln und des Endothels der 
Gefäße der Malpighischen Körperchen; die Membrana propria des parietalen 
Bowmanschen Epithels ist umgeben von einer verdiekten Bindegewebsschicht, 
die stellenweise mit Rundzellenelementen infiltriert ist; Verödung einzelner Mal- 
pivhischer Kôrperchen; in vielen von ihnen findet man in den Wänden der 
Kapillaren Erscheinungen von hyaliner Degeneration; ebensolehe Erscheinungen 
auch in den feinen Arterienstämmen, Durch diese pathologischen Veränderungen 
erklärt der Autor die Blutungen. 

Aber in der Literatur gibt es auch Fälle, wo man sogar bei sehr genauer 
Untersuchung in der Niere keine pathologischen Veränderungen gefunden hat, 
Kretschmer sammelte in der Literatur 129 Fälle von Nierenblutungen, deren 


== 11960: = 


Ätiologie dunkel blieh.!) Von diesen wurden nur 61 Fälle mikroskopisch unter- 
sucht, und zwar gaben 52 Fälle ein positives Resultat, d. h. es wurden diese 
oder jene Veränderungen gefunden, die zur Erklärung der Blutungen genüsten 
(Tuberkulose, Steine usw., wie oben gesagt), und nur in 9 Fällen gelang es nicht. 
irgendwelche pathologischen Veränderungen zu finden. Zu diesen 9 Fallen, die 
Kretschmer erörtert (die Fälle von Illyes, Israel, McGowan, Nonne, 
Rovsing, Schede, Schenk, Spencer und Klemperer), muß noch der sowoll 
in klinischer wie auch in pathologischer Hinsicht gut untersuchte Fall von Hof- 
bauer hinzugefügt werden, der sich auf ein 13jähriges Mädchen bezieht, das im 
Laufe von 2 Jahren an Nierenblutungen litt, die durch Nephrektomie geheit 
wurden. Von diesen Fällen sind einige (die Fälle von Illyes, Israel, Rovsing 
und Schenk) wenig beweisend, weil zur Untersuchung nur sehr kleine Nieren- 
stüecke genommen wurden (vel. den Fall Braatz, wo nach der Nierenexstirpation 
in dem Organ nur ein begrenzter tuberkulöser Herd entdeckt wurde), in den an- 
deren war allgemeine Hämophilie (Nonne) usw. vorhanden, so daß nur 5 bis 
6 Fälle übrig bleiben, wo die Ursache der Nierenblutung unaufgeklärt blieh. Un- 
geachtet dessen, fußend auf diesen Tatsachen, erachten es viele Autoren (Senator. 
Klemperer, Casper, Lancereaux) für bewiesen, daß eine essentielle Hämaturie, 
eine Haematuria sine materia, existiert. Dagegen verhalten sich wiederum andere 
Autoren (UrologenkongreB in Paris 1899, Albarran, Garre, Kretschmer, 
[Israel u. a.) skeptisch zu „den Blutungen aus gesunden Nieren”. Der vorletzte 
von den genannten Autoren hat die folgende These aufgestellt: „Die Annahms, 
daß eine Hämaturie aus einer anatomisch unveränderten Niere stamme, ist un- 
statthaft, wenn” usw. 

Auch in der Frage der Therapie besteht noch große Uneinigkeit unter 
den Autoren. Während die einen ein möglichst rasches chirurgisches Ein- 
greifen fordern, sobald die Diagnose essentieller Hämaturie gestellt worden ist 
(Casper), empfehlen die anderen (Klemperer, Senator) eine abwartende und 
konservative Behandlung. Weiterhin empfehlen einige Autoren (Debaisieux) nur 

!, Zu diesen Fällen. anseenommen den unten beschriebenen. muß noch ein Fall 
hinzugefürt werden. der bis jetzt noch nicht publiziert worden ist. Dieser Fall wares 
im Jahre 1905 in der Privatklinik des Dr. G. v. Bergmann (Irkutsk) beobachtet und mir 
licbenswiirdigst von Dr. J. Alksne mitgeteilt. Es handelt sich um einen Knaben. der 
im Laufe etwa eines halben Jahres an Hämaturie litt. Des jugendlichen Alters wegen war 
die Kystoskopie unausführbar. Eine lanrere klinische Beobachtung, wie aueh Harnanalysen 
bestätigten nieht die Voraussetzune von Nierentuberkulose und ließen vielmehr einen 
Stein oder wenigstens Sand im rechten Nierenbecken vermuten. woraut auch bedeutende 
Mengen von Uraten im Ham hinwiesen. Unter Chloroformnarkose wurde die Operaiti.u 
auseeführt. An der Niere waren. nach ihrer Entblößune, makroskopisch Keine Verind - 
rungen wahrzunehmen. auseenommen dab sie unzweifelhaft vergrößert war. Die Nicer 
warde bis zum Beeken hin gespalten. wobei sie sich als sehr blutreich erwies und ein: 
sehr bedeutende Blutung wab. In dem Nierenbeeken. wie auch Im oberen Ureterabschnirte 
warden keine patholoeisehen Erscheinungen gefunden. Auttallend war nur der starke 
Blateehalt der Niere. so daß die Blutung nur mit groBer Mühe bekämpft werden konnt“. 


Der Patient erholte sich nach der Operation reeht bald; im Lante von melreren Monaten 
wiederholten sich die Nierenblutuneen nicht mehr. 
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die Nephrotomie, der bloB im Falle eines MiBerfolges die Nephrektomie folgen 
darf: die anderen erachten es für zweckmiibiger, a priori die Niere zu ent- 
fernen, 

Wir lassen die Beschreibung unseres Falles folgen. 


Haematuria. Nephritis, Metaplasia epithelialis. Nephreetomia. Der 
Patient Seh. ist 50 Jahre alt, Offizier, lebt in Transkaukasien. Trat in die Klinik 31. I. 
1904 mit den Klagen über Blutharn und dumpfe Schmerzen in der rechten GesäBgegend. 


Anamnesis vitae. Vor ungefähr 20 Jahren bestand Urethritis gonorrhoica; 3 Jahre 
darauf infizierte sich der Patient mit Lues, die durch Ulens induratum und Roscola syphi- 
litica sich manifestierte. Machte eine energische antiluetische Kur durch, worauf keine 
stphilitischen Erscheinungen auf der Haut und den Schleimhäuten beobachtet wurden. 
l’atient genießt von Jugend auf in mäßiger Weise Alkohol (!/;—1 Flasche Rotwein täglich); 
sranntwein hat er in geringen Portionen getrunken. 


Anamnesis morbi. Vor 4!/, Jahren erschien ohne sichtbare Ursache 
Blut im Harn. Blutspuren im Harn waren ungefähr ein halbes Jahr vorhanden, uu- 
geachtet jeglicher Therapie; daraufhin verschwanden sie. Kurze Zeit vor dem Aufhören 
der Blutung. nach einer besonders starken Atzung der Urethra mit Argent. nitric., erlebte 
der Patient eine schr reiehliche Blutung, wobei aus der Urethra einige Blutgerinnsel von 
der Dicke und Länge eines kleinen Fingers ausgeschieden wurden. Zu dieser Zeit war 
die Temperatur im Laufe von З Tagen ca. 39°C. Nach diesem Anfalle war während eines 
Jahres kein Blut zu beobachten. Hierauf erschien wiederum von Zeit zu Zeit Blut. im 
Harn; jede Blutung dauerte einige Tage, was der Patient durch Weingenuß erklärt. Seit 
dem Juli 1903 bis jetzt, d.h. im Laufe von 7 Monaten, hört die Hämaturie nicht auf, 
wobei man per visum größere und kleinere Mengen von Blut beobachtet. Seit dem Be- 
sinne der Erkrankung fühlt der Patient einen unbestimmten dumpfen Schmerz in der 
echten Gesäßgegend; die letzten Monate strahlt der Schmerz nach oben, nach der Niere 
zu, hinaus. Miktionsstörungen waren niemals vorhanden. Abmagerung und Kriifteverlust 
hat der Patient nicht beobachtet. Er behandelte sich während seiner Krankheit mit den 
verschiedensten hämostatischen Mitteln, aber vergeblich; er bekam auch Blasenspülungen 
mit Sol. acid. boric. und Sol. argent. nitrie. Vor 3 Monaten machte er noch cine anti- 
Iuetische Kur durch, wobei er im gauzen 50g NaJ zu sich nahm. 


Status praesens. Patient von mittlerem Körperbau. Die Organe des Cavum 
pectoris et abdominis bieten keine Abnormitäten. Der Puls ist 76 in der Minute, gute 
Füllung. regelmäßig; die sichtbaren Arterien sind etwas sklerosiert. Bei tiefer Perkussion 
der rechten Lumbal- und Nierengegend werden keine Schmerzen empfunden; die Niere zu 
tasten, gelingt nicht. 

Patient uriniert 5—6mal täglich. wobei er nachts gewöhnlich gar nieht uriniert. 
Das Urinieren findet frei und ohne jerliche Schmerzen statt. Man beobachtet. daß dem 
Harn weniger Blut zugemischt ist. wenn der Patient auf der rechten Seite liegt. Die 
Analyse des Blasenharns ergab folgende Resultate: Tägliche Harnmenge 1500—1600 cem, 
spez. Gewicht 1012; rote Farbe; undurchsichtig; sauere Reaktion; Eiweiß nach Esbach 
ho ; reduzierende Substanzen nicht gefunden; es bildet sich blutiger Absatz. 

Im Harn werden nach Zentrifugierung mikroskopisch gefunden: in sehr grober 
Menge rote Blutkörperchen; Epithelzellen von flacher und geschwänzter Form; in geringer 
Meuge Urate, darunter harnsaures Ammonium, und sehr wenige Tripelphosphate Mau 
tindet keine Zylinder, auch keine Blutzylinder. Gchörige Anzahl von Sapro- 
phyten. weder Tuberkelbazillen noch Gonokokken. 

Kystoskopische Untersuchung ergibt: Die Orifieia vesiealia ureterum etwas erweitert; 
aus dem rechten Ureter wird blutiger Harn entleert; die Mucosa in der Umgebung der 
rechten Ureteréffnung ist injiziert; in der Blase sieht. man I'rabekel. Dabei erwies es sich. 
daß die Blase verhältnismäßig wenig empfindlich ist; sie nimmt ganz frei 200 cem Flüssig- 
keit auf, 

Аш 10. П. und 15. II. wurden die Ureteren katheterisiert, zuerst der linke, darauf 
der rechte, Jedesmal wurde der Ureterenharn und Blasenharn untersucht. Der Ureteren- 
hatheter wurde bis zum Nierenbecken hinaufgeführt. In beiden Fällen waren die Resultate 
ingetäbr dieselben. 


Folia urologica, 1907. I. Bd, 3. Heft. ES 
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Resultate der ersten Untersuchung. 


Harn aus der rechten Niere (gewonnen | Harn aus der linken Niere (gewonnen 
durch Blasenkatheter). durch Ureterenkatheter). 
Quantität: 150 ccm. 50 сеш. 


In welcher Zeit gesammelt: 1 Stunde | 1 Stunde 40 Minuten. 
40 Minuten. 


Farbe: Blutigrot, triibe. Rot, etwas triibe. 
Reaktion: Sauer. Sauer. 
Spezifisches Gewicht: 1025. 1027. 

Eiweiß: 0,5%/,, nach Esbach (Blut). | Spuren (Blut). 


Zucker: 1,15 °/,. Kätt 
Menge des injizierten Phloridzin: | 0,007. 
0,0075. 
ERREURS Untersuchung. 
viter: Nicht vorhanden. Nicht vorhanden. 
Blut: Viel. | Nicht viel 
Epithelien: In geringer Anzahl flache und | Nicht viele geschwiinzte und kubische. 
geschwänzte. 


Zylinder: Nicht vorhanden. Nicht vorhanden. 
Salze: Nicht vorhanden. | Nicht vorhanden. 


Die geringe Beimengung von Blut. im Harn, welcher aus der linken Niere gewonnen 
war, ist als ein Artefakt zu betrachten, weil bei der zweiten Katheterisierung, als der 
Katheter in den rechten Ureter eingeführt war, der Blasenharn, welcher aus der linken 
Niere stammte, ohne Blutspuren sieh erwies. 

Nach gründlicher Darmreinigung wird die rechte Nierengegend rüntgenographiert, 
wobei keine Anzeichen von Nierenstein gefunden werden. 


Diagnosis. Bei der Frage nach den Ursachen der Hämaturie, konnten wir nur die 
rechte Niere oder deren Ureter beschuldigen, weil die kystoskopische Untersuchung bewies. 
daß erstens in der Blase Veränderungen fehlten, die Blutungen hervorrufen könnten, aber 
zweitens unmittelbare Blutausscheidung aus der rechten Uretermündung beobachtet wurde. 
wührend der linke Ureter blutreinen Harn ausschied. Was die Niere anbetrifft, so konnte 
es sich um Lithiasis, Tuberculosis und Neoplasma handeln, die Hämaturien hervorrufen 
können. Für Lithiasis konnte die lange Dauer der Blutungen angeführt werden, anderer- 
seits aber nötigten das Fehlen von Sand im Harn, die geringen Mengen von Salznieder- 
schlägen, die nach dem Zentrifugieren beobachtet. wurden, das Fehlen von Nierenkolik und 
das negative Resultat. der Röntgenuntersuchung, dieser Voraussetzung zu entsagen. Schwie 
riger war es, die Möglichkeit von Tuberkulose auszuschließen; gegen sie sprach: der Ha- 
bitus; das Fehlen von Eiter und Tuberkelbazillen im Ham, obgleich die Krankheit schon 
fast D Jahre dauerte; das Fehlen von Nachtschweißen und Fieber und einer allmählichen 
Abmagerung des Kranken. Endlich sprach gegen eine maligne Neubildung in der Niere 
die bedeutende Dauer der Blutung, wobei Abmagerung und Kräfteverfall nicht beobachtet 
wurden. Zwar kann ein Hypernephroma ebensolehe andauernde Blutungen geben, aber in 
unserem Falle konstatierte die Palpation und Perkussion der Nierengegend keine Geschwulst. 
auch nicht Druckschmerzhaftigkeit der Niere; außerdem Fehlen von Eiweiß im Harn. Die 
erwähnten Erwägungen schließen nicht das Vorhandensein eines Beckenpapilloms aus, aber 
immerhin sprechen cinige Tatsachen dagegen: das Fehlen einer beständigen oder intermit- 
tierenden Hämatonephrose, das Fehlen von Zylinderepithelien im Harn, die für das Papillon 
charakteristisch sind. Die energische antiluetische Behandlung hatte auch keinen Einfluß 
auf die Krankheit, weshalb die Voraussetzung einer luetischen Erkrankung der Niere fallen 
gelassen werden mußte. Aber daß die Ursache der krankhaften Erscheinungen sich dennoch 
in der Niere oder dem Becken birgt, und nicht ausschließlich im Ureter, darauf weist der 
Unterschied in der funktionellen Fähigkeit der Nieren — der kranken und der gesunden —. 
Phloridzin in Zucker umzusetzen, hin, der 0,35 °/, betriigt. Weiterhin spricht gegen die 
Lokalisation der Blutungsquelle im Ureter die Katheterisation desselben: bei Einführung 
des Katheters bis zum Becken enthielt der Harn, der durch ihn abfloß, immerhin Spuren 
von Blut. Die Voraussetzung, daß man es im gegebenen Falle mit einer Nephritis haemor- 
rhagica zu tun hat, fand Widerspruch in der Dauer und in den Intervallen der Blutungen, 
im Fehlen von Begleiterscheinungen im BlutgetiBsystem und von Entziindungselementen 
im Harn (Zylinder, besonders Blutzylinder), auch in der Einseitigkeit der Erkrankung, un- 
geachtet ihrer fast fünfjährigen Dauer. Solche Erwägungen nötigten uns zu der Annahme, 
Чай wir in unserem Falle eine sogenannte Haematuria essentialis vor uns haben. 
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Decursus morbi ante operationem. Im Laufe von 16 Tagen machte der 
Kranke eine himostatische Therapie durch (8 g Secale corn. ad 180 g Aq. destill, im ganzen 
drei solche: Portionen), aber die Blutbeimengung wurde nicht geringer. Wegen der be- 
stindigen entkriftigenden Blutverluste wurde die Operation beschlossen. 


Operatio 17. II. 1906 (Prof. Fedorov). Die Operation wurde unter Hedonal- 
chloroform-Narkose ausgeführt. Gewöhnlicher schiefer Lumbalschnitt. Die Niere befindet 
sich sehr hoch (der untere Pol einen Querfinger über der 12. Rippe), so daß man die letzte 
Rippe resezieren mußte. Die Niere wurde entblößt, wobei man viele Verwachsungen zwi- 
schen der Capsula adiposa und Capsula fibrosa renis fand. Die Niere norınal groß, aber 
von mürber Konsistenz. Man untersucht die Nierenoberfläche, das Becken und den oberen 
Ureterabschnitt, findet aber keine Anzeichen von einem Stein. Daraufhin wird die De- 
kapsulation ausgeführt, wobei die Kapsel sich nur unter Kraftanwendung löst; die Niere 
von marmorähnlichem Aussehen, ihre Oberfläche feingekörnt, in der oberflächlichsten Kor- 
tikalschieht frische Blutergüsse, die offenbar bei der Kapselablösung entstanden sind. In 
Hinsicht auf diese pathologischen Veränderungen, wie auch auf die Dauer der schwächen- 
den Blutungen wird beschlossen, die Niere zu entfernen. Der Hilus wird mit Seide- 
ligaturen abgebunden und die Niere abgeschnitten; in die Wundhöhle werden Marlytampons 
angeführt, die Ecken der Wunde mit Nähten verschlossen. Trockener Verband. Die 
Narkose verlief gut, nur wurde ein geringes Sinken des Pulses beobachtet, weshalb sub- 
kutan 150 g 0,7prozentige Sol. natr. chlor. eingeführt wurden. 


Decursus morbi post operationem. In den ersten Tagen nach der Operation 
war die Harnmenge 500 cem, mit Blutgehalt; daraufhin nahın sie allmählich zu, der Blut- 
gehalt aber wurde geringer; am 6. Tage war die Harnmenge 1000 cem, Eiweiß und Blut 
fehlten Am 4. Tage nach der Operation konstatierte man Pneumonia catarrhalis dextra, 
die sich endgiiltig in der 6. Woche löste. Die Nähte wurden am 6. Tage abgenommen, die 
Ecken der Wunde waren per primam verklebt. Die crste Zeit granulierte die Wunde schr 
langsam, und nur nach 2 Wochen erschienen gute Granulationen. Nach 5 Wochen sal 
der Kranke, nach 6 Wochen ging er; die tägliche Harnmenge betrug 900—1300 cem, der 
Harn war klar, reagierte sauer, ohne Blut und Eiter. Am 19. IV. ging eine Ligatur ab, es 
blieb noch eine. Der Fistelkanal war nicht tief und eng. Das Allgemeinbefinden des 
Kranken sehr gut. Am 8. V. wurde er ausgeschrieben, wobei er sich gesund fühlte. Die 
eine Ligatur war noch nicht abgegangen. Im Harn weder Blut noch Eiweiß. Der Patient 
fühlte sich noch nach einem Jahre sehr gut; die Blutungen hatten sich nicht wiederholt. 


Beschreibung der exstirpierten Niere. Beim Sektionsschnitt der Niere sieht 
man in der Kortikalschicht Blutergiisse'); an den Spitzen der Pyramiden, die in den 
alices endigen, bemerkt man feine, glänzende Ablagerungen, die an weiß- 
lichglinzende Schuppen erinnern. Die Mucosa des Nierenbeckens fühlt sich etwas 
samtartig an; andere sichtbare Veränderungen fehlen. 

Mikroskopische Untersuchung. Zu diesem Zwecke wurden zahlreiche Stückchen 
des Nierengewebes und des Beckens, von verschiedenen Stellen derselben, genommen. Nach 
Formalin- und Alkoholhärtung wurden die Stücke in Zelloidin eingebettet. Die Schnitte, 
in der Dicke von 7,5—12,5 u, wurden alle in folgender Weise bearbeitet: 

1. Hämatoxylin von Römer, Lithium, Eosin; 

2. Hämatoxylin von Delafield-van Gieson; 

3. Methylviolett auf Amyloid; 

4. Häinatoxylin von Delafield-Weigert auf elastische Fasern; 

5. Farbung nach Gram auf Hornsubstanz; 

6. Farbung nach Unna auf Keratohyalin (Kalium hypermang.). 

Die Schnitte wurden in Kanadabalsam eingebettet. Mikroskop von Leitz. Okular 4, 
Objektiv 3,7 und homog. Immersion !/,4 а. 

In der Substanz der entfernten Niere findet man folgende Veriinderungen: Überall 
sieht man eine mäßige rundzellige Infiltration des interstitiellen Gewebes, aber keine aus- 
gesprochene Wucherung desselben. Das Epithel der Bowmanschen Kapsel weist Erschei- 
nungen einer verstärkten Proliferation der Zellen auf; in den Malpighischen Körperchen 
ist stellenweise Rundzelleninfiltration, stellenweise sind sie verödet; das Epithel der Harn- 
kanälchen zeigt auch cinige Tendenz zur Proliferation. In den gewundenen Kanilchen 
sind die Epithelzellen leicht verdickt, ihre Zeichnung ist nicht genügend ausgesprochen. 
In der Wand der feinen Blutgefäße sieht man keine Abweichungen von der Norm. Im 
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1) Diese Blutergüsse sind als Artefakte aufzufassen und bei der Kapselablüsung ent- 
standen. 
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Parenchym der Niere, sowohl in den Kapseln, als auch in den Harnkanil- 
chen, findet man durchaus keine Blutergüsse. Mehr ausgesprochene Veränderungen 
konstatiert man in der Mucosa des Nierenbeckens und der Kelche. An Querschnitten 
des Calix minor renis bemerkt man Wucherung von Epithelzellen, wobei 
diese Wucherungen stellenweise das Aussehen von Zotten und Papillen 
haben, die ausschlieBlich aus Epithelzellen bestehen: Elemente des sub- 
epithelialen Gewebes reichen in dieselben nicht hinein. 

Die Zellen des wuchernden Epithels veriindern ihre Form, je mehr sie sich von dem 
unterliegenden Gewebe entfernen und dem Lumen des Calix nähern, nämlich sie verdicken 





Fig. 1. Schnitt durch einen Calix minor. 
Leitz, Okul. 3, Obj. homog. Imm. !/,. 
Vergrößerung 800. Das obertlächliche 
Epithel der Mucosa, hineinreichend in das 
Lumen des Calix minor: die oberfläch- 
lichen Zellen haben epidermoides Aus- 


Fig.2. Schnitt durch die Beckenmucosa. 
Leitz, Okul. 1. Obj. 7, Vergrößerung 450. 
Man sieht im Schnitte einen Teil der ge- 
wucherten Epithelzotte; die oberfläch- 
lichen Zellen sind gewuchert und epi- 
dermisiert; viele haben keine Kerne. 


sehen, einige von ihnen ohne Zellkern: 

rechts unten ein Spalt, hindurchreichend 

durch die Epithelschieht; in demselben 

rote Blutkörperchen; in der subepithelialen 

Schieht erweiterte Gefüße ung ein Blut- 
erguB (links). 


sich, nehmen das Aussehen von epidermoidalen Zellen an, verlieren den Kern und lösen 
sich in großer Menge ab. Auf einigen warzenförmigen Wucherungen des Epithels ver- 
ändert sich sehr charakteristisch die Richtung der Längsachse der Zellen, wobei sie sich 
allmählich neigen, als ob sie sich legen wollten, und zum Kelchlumen parallel sich lagern. 
In der verdickten Epithelschicht bemerkt man Spaltbildungen, die mit roten 
Blutkörperchen gefüllt sind und dieselben heraustreten lassen. Das Epithel 
hat sich auf große Strecken vollständig abgelöst, wobei die subepitheliale Schicht freiliegt. 
in der man interstitielle Blutergüsse sieht. Im subepithelialen Gewebe sieht man erweiterte 
Blutgefäße, die nahe an die Epithelschicht herantreten und sogar in dieselbe hineindringen; 
hier sieht man zahlreiche Blutergüsse und rote Blutkörperchen im subepithelialen Gewebe; 
die Epithelspaltbildungen reichen bis zu den Blutgefäßen hin. Noch mehr 
sind die beschriebenen Veränderungen in der Mucosa des Nierenbeckens ausgedrückt. Man 
sieht hier reichliche Wucherung der Epithelzellen, Übergang derselben zur flachen Form, 
Verlust der Kerne und Abschilferung — also Erscheinungen, die sehr an die Epidermisie- 
rung der Haut erinnern. Aber Färbung nach Gram mit Pikrokarmin und nach Unna gibt 
kein ausgesprochenes Bild der Verhornung der Zellen, wenigstens nicht in dem Grade, wie 
wir es an der Haut beobachten: man erhält eine bleichere Zellfärbung, man kann auch 
keine charakteristischen gezähnten Zellen finden. Die Spaltbildungen zwischen den 
einzelnen warzenartigen Epithelverdiekungen gehen auch hier bis zum sub- 
epithelialen Gewebe, wo man ebenfalls Gefäßerweiterungen und Blut- 
ergüsse konstatiert. Diese Spaltbildungen sind mit Blutkörperchen und Detritus an- 
gefüllt. Das subepitheliale Gewebe reicht nicht in die Wucherungen der Mucosa hinein. 
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Auf Grund unserer histologischen Untersuchungen kommen wir zu dem 
Schlusse, daß in unserem Falle in der Niere sich hauptsächlich Veränderungen 
zwiefacher Art vorfanden: geringe Erscheinungen von Nephritis parenchymatosa 
et interstitialis und Metaplasie des Epithels der Kelche und des Nierenbeckens, 
mit Hämorrhagien in der Mucosa. Ohne Zweifel stehen die Blutungen, die im 
Krankenbette beobachtet wurden, in unmittelbarem Zusammenhange mit den ge- 
nannten Hamorrhagien, weil man im Nierengewebe keine Spuren von Blutungen 
finden konnte; auch waren die Veränderungen im Nierengewebe so gering, daß 
man schwerlich die Ursache der Hämaturie auf ihre Rechnung verweisen könnte. 
Aber für uns entsteht noch die Frage: in welcher ursächlichen Beziehung stehen 
die beobachteten Metaplasien der Mucosa des Epithels zu den Hamorrhagien ? 
Welche von den Erscheinungen ist Ursache und welehe von ihnen ist Folge? 
Man kann voraussetzen, daß auf Grund irgendwelcher nicht näher bekannter 
Veränderungen subepitheliale Blutungen stattfanden, worauf, infolge von abnor- 
men Ernährungsverhältnissen, d. h. atrophischen Einflüssen, eine Degeneration 
des Epithels, nämlich Metaplasie desselben, Platz griff. Andererseits ist es mög- 
lich, daß die Metaplasie primär erschien, Veränderungen des darunterliegenden 
tiefäßsystems nach sich zog und Blutungen hervorrief. Diese Meinung kann ge- 
stutzt werden durch die Analogie, die man in dem Verhältnis zwischen Meta- 
plasien des Epithels und malignen Neubildungen desselben findet: zwischen diesen 
beiden pathologischen Erscheinungen befindet sich eine Reihe von Bindegliedern, 
nämlich Epitheliome, flachzellige Karzinome usw. Eine solche Voraussetzung wird 
noch dadurch gestützt, daß man nicht selten Übergänge von epithelialen Meta- 
asien in Karzinome beobachtet, wie darauf die Untersuchung der Frage über 
genannte Metaplasien hinweist. Fütterer schreibt: „... zeigt uns das Studium 
der Literatur, daß metaplastische Veränderungen des Epithels insofern nieht ganz 
harmloser Natur sind, als ihnen sehr häufig Krebsbildung auf dem Fuße folgt“. 
Und wirklich — in der recht umfangreichen Literatur über Epithelmetaplasien der 
Schleimhäute finden wir auch andere Hinweise auf Beziehungen zwischen den 
Veränderungen des Schleimhautepithels und den Neoplasmen. Was die Matapla- 
sien im besonderen in den Nierenbecken anbetrifft, so sind die diesbezüglichen 
Beobachtungen in der Literatur gering an Zahl. Den ersten Hinweis auf Meta- 
plasien des Epithels in den oberen Harnwegen, bestehend in reichlicher Wuche- 
rung des Epithels, in Verhornung und Abschilferung desselben, finden wir bei 
Rokitansky (1855), der diese Erscheinung als „Cholesteatoma” mit folgenden 
Worten beschreibt: „... in großen Blättern sieh abstoßende weiße, glänzende 
Lage von Epidermiszellen, auf einzelnen umschriebenen Inseln oder in weitläufigen 
Strecken, nicht selten als Bestandteil einer über den ganzen Apparat bis in die 
l'rethra ausgedehnten Wucherung, auf einer chronisch entzündeten  papillären 
Schleimhaut“. 

Im Jahre 1878 beschreibt Marchand drei Fälle von pathologisch-anato- 
mischer Untersuchung von Blasentumoren und erwähnt, daß in einem Falle, wo 


eine postoperative Ureterfistel vorhanden war, Wucherung und epidermoidale Um- 
gestaltung des Epithels der oberen Harnwege beobachtet wurde. Dieser Fall ist 
auch in der Dissertation von Liebenow beschrieben. Epstein spricht im Jahre 
1882 von den Veränderungen des Epithels des rechten Nierenbeckens, bestehend 
in Wucherung und Umgestaltung desselben, wobei Ähnlichkeit mit den von Roki- 
tansky unter dem Namen ,Cholesteatoma” beschriebenen Bildungen konstatiert 
wurde, die Schleimhaut selbst bemerkbare Epithelwucherungen bildete. Der Fall 
von Kischensky betrifft die Bildung von flachzelligem Karzinom im Nieren- 
becken, begleitet von Verhornung des Epithels der Mucosa bis zur Harnblase. 
Im Jahre 1885 fuhrt Beselin einen Fall an, wo bei einem Kranken von 
35 Jahren, der an Nierenkoliken und periodischen Anurien litt, die Nephrektomie 
gemacht worden war und im Becken Erscheinungen von cholesteatomartiger Des- 
quamation vorgefunden wurden, in der Niere selbst aber Tuberkulose. 

Orth führt in seinem Lehrbuche (1893) bei Beschreibung ähnlicher Ver- 
änderungen des Mucosaepithels der oberen Harnwege an: „Auf einer zellig infil- 
trierten Schleimhaut bilden sich atlasglänzende Schüppchen aus verhornten 
Epithelzellen, die meistens nur eine geringe Ausdehnung besitzen. Die Verände- 
rung kann als Begleiterscheinung anderer auftreten, so bei Tuberkulose, bi 
Pyelitis, oder mehr selbständig erscheinen, wie in einem von mir sezierten Falle 
von infantiler Xerosis der Bindehaut der Augen, bei dem an beiden Nieren sich 
an je zwei Kelchen eine, sowohl die Kelche, als auch die Papillenspitzen be- 
treffende Veränderung zeigte, bestehend in starker Verdiekung des Epithels und 
Umwandlung desselben zu einer atlasglänzenden Masse, auf welcher sich zahl- 
reiche bräunlichgelbe Konkremente fanden.“ Halle (1896) hat unter dem Namen 
„Leukoplasie“ Epidermisierung der Harnwege vom Becken bis zur Harnblase bei 
Cysto-pyelo-nephritis chronica beschrieben. Endlich hat Pollac im Jahre 1901 
einen Fall beschrieben, wo im Becken und in den Nierenkelchen Verhornung des 
Epithels und Entwicklung von flachzelligen Papillen beobachtet wurde. 

In allen genannten Fällen von Metaplasie und Wucherung des Epithels 
kann man diese Erscheinungen nicht in direkten Zusammenhang mit Niereu- 
blutungen bringen, weil dieselben entweder gar nicht beobachtet wurden, oder 
durch andere Ursachen bedingt waren: durch tuberkulöse Entartung der Niere, 
durch ein Karzinom des Beckens usw. 

In unserem Falle hat der Zusammenhang zwischen Metaplasien des Epi- 
thels und Blutungen augenscheinlich einen ursächlichen Charakter. Und wenn 
man im gegebenen Falle die Voraussetzung von der primären Natur der Meta- 
plasie annimmt, so stellt sich auch die Frage der Ätiologie sogleich in die 
Reihe der ungelösten Fragen über die Ätiologie der Neubildungen überhaupt, zu- 
gleich entstehen auch für die Therapie genügende Beweggründe zu größerem 
Radikalismus, 

Zum Schlusse erachte ich es fur meine angenehme Pflicht, meinen innigsten 
Dank Prof. Fedorov für die Überlassung des Falles und für die Leitung bei 
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dieser Arbeit, wie auch Prof. Moiseeff für das liebenswürdige Durchsehen der 
mikroskopischen Präparate und für seine wertvollen Ratschläge auszusprechen. 
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Thesen. 


l. Blutungen aus gesunden Nieren, ohne ein pathologsiseh-ana- 
tomisches Substrat, erseheinen wenig wahrscheinlich, Wenn in einigen 
gat untersuchten Fallen von renalen Hamaturien immerhin pathologische Veranderuu- 
ven nieht gefunden werden konnten, so kann dieses dadurch erklärt werden, daß 
entweder der Schnitt keinen pathologischen Herd traf, oder daß unsere diagno- 
stischen Methoden noch nicht alle vorhandenen Veränderungen in der Niere ent- 
decken können. 

2, Die klinische Diagnose „Hacmaturia essentialis” erfordert eine explora- 
tive BloBlegune der Niere, wobei sub operatione schon eine bestimmte Diagnose 


gestellt und die Frage gelöst wird, welche von den drei Operationen: Decapsulatio, 
Nephrotomia oder Nephreetomia man dem lumbalen Explorativschnitt anschließen 
soll. Dabei soll man, nachdem die Niere bloßgelegt und besichtigt worden ist, 
äußerlich noch das Nierenbecken und das obere Ureterende untersuchen. 

3. Darauf wird die Dekapsulation ausgeführt, die einen Aufschluß über 
den Zustand der Kortikalsubstanz der Niere gibt, oder auch die Nephrotomie mit 
Öffnung und Besichtigung des Beckens, wenn die Dekapsulation nieht die Ursache 
der Hämaturie aufgeklärt hat. Diese beiden Operationen lassen zuweilen die 
Blutungen auf längere Zeit verschwinden, 

4. Findet man tuberkulöse Herde oder Neoplasmen, so muß man die Ne- 
phrektomie machen. Es ist vorteilhafter, die primäre Nephrektomie auch beim 
Fehlen von sichtbaren pathologischen Veränderungen auszuführen, und zwar in 
den Fällen, wo die Kranken von den Blutungen erschöpft sind, deren Dauer und 
Nartnackigkeit, wie z. D. in unserem Falle, für ernste Veränderungen in der Niere 
sprechen, 

>. Hämaturie, die auf Metaplasie des Nierenbeckenepithels beruht, kann nur 
durch Nephrektomie beseitigt werden. 


l. Hemorrhage from à sound kidney apart from pathological changes 
appears to be very improbable, The few carefully investigated cases of haemat- 
una where no pathological changes could be found may be explained by the 
supposition that either the incision did not strike the pathological focus or that 
our diagnostic methods cannot yet discover all the changes which may be present 
in the kidneys, 

2. The clinical diagnosis ,Haematuria essentialis” requires the exposing 
of the kidney, the pelvis and the upper portion of the ureter, for the purpose, 
to make a definite diagnosis, and to decide, whether decapsulation, nephrotomy 
or nephrectomy should be performed. 

3. Decapsulation which gives information in regard to the cortical 
substance of the kidney should now be performed, When the decapsulation 
has not demonstrated the cause of the haematuria, nephrotomy with opening 
and examination of the renal pelvis should also be performed. Each of these 
Operations may cause the disappearance of the haemorrhage for а consider- 
able time. 

4. If tuberculous foci or a newgrowth are discovered nephrectomy must 
he performed. It is preferable also to perform primary nephrectomy where ob- 
vious pathological changes -are wanting, especially when the patient is exhausted 
by the haemorrhage the duration and persistence of which indicate grave changes 
in the kidney as in our ease, e < > 
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5. Haematuria resulting from metaplasia of the epithelium of the renal 
pelvis can only be cured by nephrectomy. 


1. Les nephrorrhagies de reins sains sans substratum anatomo-pathologique 
paraissent peu vraisemblables. Si cependant dans quelques cas bien etudies 
d'hématurie des altérations pathologiques n'ont pu être trouvées, cela pourra 
étre expliqué par le fait que les parties du rein examinées ne contenaient pas 
de foyer pathologique ou que nos méthodes de diagnostic ne sont pas encore à 
meme de nous faire reconnaitre toutes les altérations existentes des reins. 

2. Le diagnostic clinique d'hématurie essentielle exige la mise à nu ex- 
ploratrice du rein; c'est pendant cette opération qu'il faudra faire le diagnostir 
precis et décider laquelle de ces trois opérations: la décapsulation, la néphro- 
tomie ou la néphrectomie devra suivre l'incision lombaire exploratrice. Apres 
avoir mis à nu et examiné le rein, il faudra ajouter une exploration extérieure 
du bassinet et de la partie supérieure de luretere. 

3. On execute alors la decapsulation, qui nous permet de mieux connaitre 
l'état de la substance corticale du rein, ou bien encore la néphrotomie avec 
ouverture et examen du bassinet pour le cas que la décapsulation n'ait pas 
demontré la cause de l'hématurie. Ces deux opérations font parfois disparaitre 
les hematuries pour un temps plus ou moins long. 

4. Si l'on trouve des foyers tuberculeux ou des néoplasmes, il faut faire 
la néphrectomie. Il est préférable d'exécuter aussi la néphrectomie primaire mème 
s'il n'existe aucune altération pathologique visible, si les malades sont extenurs 
par les hémorrhagies dont la durée et la persévérance font redouter de pro- 
fondes altérations rénales. 

5. Une hematurie qui provient de la metaplasie de l'épithélium du bassi- 
net ne peut être guérie que par la néphrectomie. 


1. Emorragie dei reni sani, senza alterazioni anatomo-patologiche, sono 
poco probabili. 

2. Dopo la diagnosi clinica „haematuria essentialis“ è indicata una denu- 
dazione esplorativa del rene, dovendo stabilire sub operatione una diagnosi più 
precisa e determinare la questione, quale delle tre operazioni: decapsulatio, ne- 
phrotomia o nephrectomia -— avrebbe da terminare l'incisione esplorativa lom- 
bare, In questo caso, dopo denudato ed esaminato il rene, sarà da fare in- 
oltre un esame esterno del bacinetto e dell’ estremità superiore dell’ uretere. 

3. Poi si fa la decapsulazione, che da una idea sopra lo stato della 
sostanza corticale renale, ovvero la nefrotomia coll’ incisione e l'esame del ba- 
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cinetto, se la decapsulazione non dimostra le cause dell’ ematuria. Ambedue 
queste operazioni arrestano talvolto per lungo tempo l'ematurie renali. | 

4. Nei casi di nodi tubercolosi o di neoplasmi si deve fare una nefrecto- 
mia. Sarebbe piu utile di fare una nefrectomia primitiva anche nel caso di man- 
canza di alterazioni patologiche molto pronunziate, quando gli ammalati sono 
esauriti dalle emorragie, di durata e pertinacia tale da far supporre serie alte- 
razioni dell’ organo. | | 

5. Un ematuria proveniente da una metaplasia dell’ epitelio del bacinetti 


non può guarire che colla nefrectomia. 


(Aus der chirurgischen Hospitalklinik von Prof. Fedorov, St. Petersburg.) 


Ein Beitrag zur normalen und pathologischen Physiologie 
des Ureters. 


Von Dr. med. J. Alksne. 





Bei meinen experimentellen Untersuchungen im Gebiete der Ureterchirurgie, 
über die ich nächstens ausführlich berichten will, hatte ich es mir zur be- 
sonderen Aufgabe gestellt, die funktionellen Resultate der einzelnen Operationen 
zu ermitteln, Hierbei mußte ich vor allen Dingen über die normale Tätigkrit 
des Ureters im klaren sein, zu welchem Zwecke ich literarische Studien vornahm 
und auch Experimente anstellte. Da die Funktion der „operierten“ Ureteren ge- 
wöhnlich in dieser oder jener Hinsicht von der Norm abweicht, so habe ich 
eine Reihe von pathologisch-physiologischen Tatsachen beobachtet, die praktisches 
Interesse bieten könnten. Zur Aufklärung und Bekräftigung dieser Beobachtungen 
habe ich auBerdem noch das Experiment zu Rate gezogen. Als Endresultat er- 
gaben sieh besondere Typen von pathologischer Tätigkeit des Ureters, die ich im 
folgenden näher bezeichnen will. Es läßt sich nicht leugnen, dab im Gebiete 
der Ureterphysiologie noch viele Lücken existieren, die auf baldigste Ausfullung 
warten. Und das ist um so mehr zu bedauern, als der Ureter ein zartes Organ 
mit motorischer Funktion darstellt, die durch die verschiedensten Einflüsse und 
schr bald gestört oder sogar gelähmt werden kann. Beim Studium der be- 
treffenden Literatur kann man sich nicht dem Eindruck entziehen, daß in der 
Beurteilung der Resultate der einzelnen Operationen am Ureter bis jetzt dr 
mechanischen Gesichtspunkte zu Ungunsten der physiologisch-vitalen vorwalten. 
Man geht nämlich sehr oft von der fälschlichen Voraussetzung aus, dab mecha- 
nische Durehgangigkeit eines operierten Ureters und normale Funktion desselben 
gleichbedeutend seien. 


Normale Physiologie des Ureters 
Wie bekannt, flieBt der Harn nicht in ununterbrochenem Strome, wie durch 
eine starre Röhre, durch den Ureter in die Blase hinab, sondern wird durch 
aktive Bewegungen des Kanals hinabbefördert. Der Filtrationsdruck des 
Harns im Nierenbecken und in den Harnkanalchen schwankt nach Cohnheim 
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von 50—60 mm Hg, nach Lindemann von 32—36 mm Hg. Die Untersuchungen 
Hendersens haben aberınals bewiesen, daß dieser Druck von dem Blutdruck in 
der Niere abhängig ist. Indem wir die aktive Rolle des Ureters hervorheben, 
wollen wir nicht die Bedeutung der Schwere der Harnsäule und des Druckes 
a tergo im Ausscheidungsprozesse des Harns ganz in Abrede stellen; aber die 
Bedeutung dieser Faktoren ist eine sehr begrenzte. 

Einzelne Beobachtungen über die Bewegungen des Ureters wurden schon 
von den älteren Physiologen, von J. Müller, Valentin, Donders, Vulpian 
und Ludwig gemacht. Da man zu dieser Zeit noch keine genügenden Kennt- 
nisse über die Struktur der Ureterwand hatte, begnügten sich die Untersuchungen 
dieser Autoren mehr mit der Beschreibung der Bewegungen des Ureters, viel 
weniger beschäftigten sie sich mit der Aufklärung der inneren Ursachen derselben. 
Anatomische Forschungen haben der Ureterphysiologie neue Wege gewiesen und 
für sie ein festes Fundament aufgebaut, Die Arbeiten von Engelmann (1869) 
und Protopopow (1897) können als Grundsteine in der Physiologie des Ureters 
betrachtet werden. Die erste Arbeit konstatierte den automatischen Charakter 
der Ureterbewegungen, die zweite ihre Abhängigkeit von bestimmten peripheren 
Nerven. Man kann zwar die Resultate dieser Autoren nicht als endgültig be- 
trachten; einzelne Folgerungen derselben werden sogar schon jetzt bestritten. Ich 
erwähne nur die Arbeit von Lina Stern (1903), die die Resultate von Engel- 
mann und Protopopow einer Nachprüfung unterzog. 

Es ist allgemein anerkannt, daB der Ureter peristaltische Bewegungen 
besitzt, die immer von oben beginnen und zur Blase hin sich fort- 
pflanzen. Antiperistaltische Bewegungen, ausgehend von der Blase 
zur Niere hin, werden in normalen Verhältnissen nicht beobachtet. 
(Valentin, Donders, Ludwig, Engelmann, Protopopow u. a.) Der Kanal 
kontrahiert sich dabei nicht in seiner ganzen Ausdehnung, sondern allmählich 
von Abschnitt zu Abschnitt, in Gestalt von peristaltischen Wellen, die von 
der Niere zur Blase hin laufen. Die Welle kann aber auch früher auf dem 
Wege zur Blase verschwinden, ohne sie zu erreichen. Engelmann bestimnite 
die Geschwindigkeit der Welle an Kaninchen auf 20—80 тт in der Sekunde. 
Greig Smith glaubt am Menschen während einer Laparotomie festgestellt zu ` 
haben, daß die Welle den Ureter vom Nierenbecken bis zum Blasenende in 
+ -h Sekunden durchläuft, d. h. die Geschwindigkeit würde 70 mm in einer 
Sekunde betragen, wenn man als mittlere Ureterlänge 28 em annimmt. Ich muß 
sagen, daB derartige Bestimmungen einen sehr begrenzten und bedingten Wert 
haben, weil die Geschwindigkeit der peristaltischen Welle von verschiedenen Um- 
ständen abhängig ist, die auf die Lebenstätigkeit der Ureterwand wirken. Während 
des Experimentes und der Operation kühlt sich der Ureter stets ab und seine 
Bewegungen verlangsamen sich erheblich. 

Beim Kontrahieren wird der Ureter bleich, nimmt eine mehr runde Gestalt 
an und wird: härter. Auf die Kontraktion folgt sogleich eine Erschlaffung der 
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Wand, wobei der Ureter sich wiederum abflacht und seine rote Farbe annimnt: 
zugleich erweitert sich sein Lumen. Die Kontraktionen wiederholen sich in ge- 
wissen Zeiträumen, wobei die Ureteren gewöhnlich unabhängig voneinander han- 
deln. Was die Häufigkeit und den Typus der Ureterkontraktionen anbetrifft, so 
werden in dieser Hinsicht bedeutende Schwankungen beobachtet. 

Die peristaltischen Wellen des Ureters kombinieren sich mit Verkürzungen 
des Kanals und seitlichen Verlagerungen desselben. Die Verkürzungen 
sind sehr erheblich und betragen an herausgeschnittenen Präparaten nicht selten 
ungefähr ein Drittel .der Länge des Ureters. Weniger bemerklich sind die seit- 
lichen Verschiebungen und können nur bei aufmerksamer Beobachtung entdeckt 
werden. 

Jeder Teil des Ureters ist reizbar und reagiert auf mechanische 
und elektrische Reize mit Kontraktionen. Diese Tatsache ist den Chirurgen 
sehon längst bekannt; sie benutzen sie zur Erkennung des Ureters bei ab- 
ılominalen Operationen. Die Kontraktionen, die durch Reizung eines Ureterteils 
hervorgerufen werden, pflanzen sich nach beiden Seiten hin fort, d. h. sowohl 
zur Niere, als auch zur Harnblase. In dieser Hinsicht kann ich vollständig die 
Beobachtungen von Engelmann, Vulpian und Stern bestätigen. Bei Reizung 
des Blasenureterendes erhält man stets eine gut ausgesprochene antiperistaltische 
Welle. Ich habe bei meinen Experimenten den Eindruck empfangen, daß die 
Portio juxtavesicalis ureteris besonders reizbar ist. Es interessierte mich sehr, 
ob von der Blasenschleimhaut sich Ureterkontraktionen auslösen ließen, wobei 
(lie Reize selbstverständlich so appliziert werden mußten, daß der Ureter sicherlich 
von ihnen nicht getroffen wurde. Deshalb habe ich viele diesbezügliche Experi- 
mente angestellt, aber niemals ist es mir gelungen, von der Blasen- 
mucosa aus den Ureter zur Kontraktion zu bringen. Zu dem gleichen 
Ergebnis war schon früher Engelmann gelangt, während Semblinoff diese 
Frage in dubio läßt. Ich möchte nur darauf hinweisen, daß die erwähnte Tat- 
sache vollständig den neueren anatomischen Forschungen von Disse entspricht, 
die bewiesen haben, daß die Muskulatur des Ureters in keinem Zusammenhangr 
mit derjenigen der Blase steht, sondern von ihr durch eine Bindegewebsschicht 
| abgeschieden ist. | 

Wir kommen zur Kardinalfrage über die primäre Ursache der Ureter- 
kontraktionen. Vorläufig müssen wir konstatieren, daß die Ureterwand eine gut 
entwickelte Muskelschicht und ein reichlich verzweigtes Nervensystem 
besitzt, das in der ganzen Ausdehnung des Kanals mit Ganglien- 
zellen versehen ist. Diese Tatsache können wir als unleugbar bewiesen 
betrachten (Dogiel, Maier, Protopopow). Zwar konzentrieren sich die Nerven- 
zellen an den beiden Enden des Ureters, aber auch in der Mitte sind zerstreute 
Ganglien vorhanden. Man hat sowohl in der Adventitia, als auch in der 
Submucosa Nervengeflechte gefunden, die mit Nervenzellen versehen sind. Sogar 
zwischen den Epithelzellen des Ureters hat man Nervenfäden gesehen. Über 
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Nervenendigungen an der Oberflache der Ureterschleimhaut ist bis jetzt nichts 
bekannt. 

Fur den ersten Augenblick erscheint es sehr plausibel, daB die Ureter- 
bewegungen rein reflektorische sind, wobei die Harntropfen, die aus dem Nieren- 
becken in den Harnleiter eintreten, als physiologische Erreger betrachtet werden 
könnten, indem sie die Ureterwand entweder chemisch, oder auch durch Deh- 
nung reizen. Solche Meinung war schon von Donders und Ludwig geäußert 
worden; wir finden sie auch jetzt noch nicht selten vertreten. Aber die experi- 
mentellen Untersuchungen von Engelmann, Stern und die von mir lassen keine 
Zweifel darüber, daß Ureterkontraktionen auch unabhängig von Harneintritt statt- 
finden. Man beobachtet Kontraktionen nicht nur an ausgeschnittenen Ureteren, 
sondern sogar an einzelnen Stücken desselben. Daraus folgt, daß ein jeder Teil 
des Ureters zu selbständigen Kontraktionen fähig ist, unabhängig von Neben- 
einflüssen, und daß die Quelle der Bewegungen sich in der Wand des Kanals 
selbst befindet, d. h. der Ureter besitzt automatische Bewegungen, wie 
1. В. das Herz. Besonders lehrreich sind die Experimente von Lina Stern, 
die bis jetzt, soviel ich konstatieren konnte, von niemand wiederholt waren. Ich 
habe mehrere solche Experimente ausgeführt und kann die Erfahrungen von Stern 
bestätiven. Zur Illustrierung will ich nur zwei Versuche anführen. 


10. III 1907. Versuch I. Meerschweinchen von 320 g Gewicht. Wird dekapi- 
tiert, die Bauchhöhle geöffnet und das Harnsystem in toto entfernt, d.h. beide Nieren mit 
den Ureteren und einem Stücke Blasenwand. Jeder Ureter wird in drei Stücke geschnitten: 
ein oberes Stück mit der Niere, ein mittleres und ein unteres mit einem Blasenwandlappen. 
Alle sechs Stücke werden an kleinen Korkstücken aufgehängt und in ein breites Glasgefäß 
mit physiologischer Kochsalzlösung versenkt. Die Ureterstücke werden mit ihren freien 
Euden befestigt, so daß die betrefienden Nieren resp. die Blasenlappen nach unten herab- 
hängen und vermittelst ihrer Schwere die Ureterteile spannen. Das Glasgefäß wird in ein 
grüßeres Gefäß mit warmem Wasser gestellt, um die physiologische Kochsalzlösung be- 
ständig auf 41—42°C zu erhalten; zur Kontrolle wird ein Thermometer in das erste Gefäß 
hineingelegt. Da das Wasser sich bald abkühlt, wird eine Vorrichtung zum beständigen 
Wasserzufluß und -abfluß angebracht. Um die Beobachtung bequemer zu gestalten, werden 
die gleichnamigen Ureterstücke nebeneinander gestellt, d. h. das Nierenstück neben das 
Nierenstück, das mittlere neben das mittlere und das Blasenstück neben das Blasenstück. 
Anfaug der Beobachtung 12 Uhr 30 Minuten. Alle Ureterstücke machen energische Kon- 
traktionen, wobei aus der Ureterwand bei jeder Kontraktion eine Wolke trüber Flüssigkeit 
herausgepreßt wird. Bei der Kontraktion der oberen und unteren Ureterstücke werden die 
Nieren und die Blasenlappen sichtbar emporgeschnellt, nicht selten bis zur Hälfte der 
Länge des betreffenden Stückes. Die mittleren Ureterstücke machen dabei wunderbare 
wurmförmige Krümmungen. Es gelingt nicht, genau die Häufigkeit der Kontraktionen der 
einzelnen Stücke anzuschreiben, weshalb zuerst die Kontraktionen der mittleren, darauf 
die der unteren und endlich die der Nierenstücke registriert werden. Die einzelnen Be- 
vbachtungsperioden dauern 5—10 Minuten. 


12 Uhr 30—40 Minuten. 


SE гаг тиеш эшк Ш | OU Омен } sehr energisch. 
12 Uhr 40—50 Minuten. 
Das rechte Blasenstiick - В - 
Das linke - - 7 - 
12 Uhr 50—60 Minuten. 
‘ Das rechte Nierenstiick - 10 


Das linke - - 19 - 
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1 Uhr O—10 Minuten. 
Das rechte mittlere Stiick macht 4 Kontraktionen 


Das linke - - - 3 S 
1 Uhr 10—20 Minuten. 
Das rechte Blasenstück - р - Die Kontraktionen sind 
Das linke - - 4 - viel schwacher. 
1 Uhr au 20 Minuten. 
Das rechte Nierenstiick - 6 S 
Das linke - - 6 - 


In das GefiB wird ein Sauerstoffstrom hineingeleitet. Die Ureterstiieke machen 
wiederum lebhaftere Kontraktionen und mit größerer Energie. 


1 Uhr 35—40 Minuten. 
Das rechte mittlere Stick macht 2 Kontmktionen 


Das linke - - Эл ` я 
1 Uhr 40—45 Minuten. 
Das rechte Blasenstiick - 4 : 
Das linke - - 3 - 
1 Uhr 45—50 Minuten. 
Das rechte Nierenstück - 2 - Die Bewegungen sind 
Das linke - - 2 - | sehr schwach. 


Weiterhin werden die Konutraktionen kaum merklich. Der Versuch wird ausgesetzt. 


12. IH. 1907. Versuch I. Meerschweinchen von 350 & Gewicht. Die Versuchs- 
ordnung ist ebendieselbe, wie in dem ersten Versuche. Nur wird der rechte Ureter nieht 
in Stücke geschnitten. sondern in toto mit der hängenden Niere in die physiologische 
Kochsalzlösung versenkt; der linke Ureter wird in drei Stücke geschnitten, wie in dem 
ersten Falle. Anfang der Beobachtung um 2 Uhr 30 Minuten. Der Charakter der Kon- 
traktionen ist derselbe, wie in dem ersten Versuche. Zuerst sind die Kontraktionen selir 
energisch; der rechte Ureter kontrahiert sich mit einer solchen Kraft, daß die Niere bis 
zur halben Ureterlänge emporgeschnellt wird. Die Kontraktionen machen einen krampt- 
haften Eindruck. 


2 Uhr 30—35 Minuten. 
Der rechte Ureter macht 8 Kontraktionen (sehr energisch). 
2 Uhr 55—60 Minuten. 
Der rechte Ureter macht 8 Kontraktionen (schwächer). 
Uhr 15—20 Minuten. 
Der rechte Ureter macht 6 Kontraktionen (recht schwach). 


ZA 


Kontraktionen der Stücke des linken Ureters: 
Anzahl der Kontraktionen 
Zeit der Beobachtung des Nieren- des mittleren des Blasen- 


stiickes Stückes stückes 
2 Uhr 35—40 Minuten 6 4 6 
2 Uhr 40—45 Minuten 6 3 a 
2 Uhr 45—50 Minuten D 3 4 
2 Uhr 50—55 Minuten 6 3 4 
3 Uhr O— 5 Minuten D 3 4 
3 Uhr 5—10 Minuten n 2 4 
3 Uhr 10—15 Minuten 4 1 3 e 


Die Kontraktionen sind so schwach geworden, daß sie sich bloß als leichte Schwan- 
kungen der betreffenden Teile manifestieren. Sauerstoff belebt dieselben nur aut 2 bs 
3 Minuten, worauf sie ganz und gar aufhören. 


Diese interessanten Versuche lassen sich sehr leicht anstellen und geben 
an Meerschweinchen stets positive Resultate. An Hunden sind mir diese Ver- 
suche nicht gelungen, ohne daß ich imstande wäre, eine Ursache dafür anzu- 
geben. Darauf hat auch Stern hingewiesen. Ich habe das Harnsystem von 
Hunden auf sehr schonende Weise in toto entfernt und in Kochsalzlösung (0,7°o) 
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versenkt, aber im Laufe von einer Stunde keine einzige Kontraktion beobachtet. 
Dabei haben die Ureteren ihre Reflexerregbarkeit noch nicht verloren: sie reagieren 
auf Reize mit Kontraktionen. Besonders schön hat es Sampson bewiesen, 
der isolierte Harnsysteme von Hunden mit physiologischer Kochsalzlösung durch- 
spülte und dabei periodische Kontraktionen der Ureteren beobachtete. Immerhin 
vlaube ich, daß man daraus noch nicht die Folgerung ziehen kann, als ob 
Hunde-Ureteren zu automatischen Kontraktionen unfähig wären. Nur scheinen 
sie mehr von der Ernährung und vom Sauerstoffzufluß abhängig zu sein, als 
wir es an Meerschweinchen beobachten. Wenn man einen Hunde-Ureter im 
Oreanismus in drei Teile schneidet und dabei die einzelnen Stücke im Zusammen- 
hange mit den angrenzenden Geweben läßt, so beobachtet man gewöhnlich Kon- 
traktionen des Nieren- und Blasenendes, während das mittlere Stück sich nicht 
immer kontrahiert. Dennoch habe ich in mehreren Fällen auch Kontraktionen 
des mittleren Stückes beobachtet, die in zwei Fällen noch dann fortdauerten, 
als die Ureterstücke fast ganz von der Unterlage isoliert waren und mit den 
Geweben nur durch eine sehr schmale Brücke verbunden blieben. Dabei kon- 
trahierten sich die Nierenenden viel häufiger, wie die Blasenenden und die mitt- 
leren Stücke. Stern sagt, daß der Charakter der peristaltischen Bewegungen 
des isolierten Ureters identisch sei mit demjenigen, welchen man im Organismus 
beobachtet. Im allgemeinen stimmt das mit meinen Erfahrungen überein. Doch 
habe ich den Eindruck empfangen, als ob die Kontraktionen des isolierten Ureters 
oder seiner Stücke für die erste Zeit energischer sind, als im normalen Zustande, 
aber dafür auch in größeren Zwischenräumen aufeinander folgen. Höchstwäahr- 
scheinlich hängt das ab von dem reizenden Einflusse des Sauerstoffmangels und 
Kohlensäureüberflusses auf die Nervenelemente des Ureters. Stern hat an den 
isolierten Ureterstücken niemals antiperistaltische Kontraktionen beobachtet. Da- 
«ren möchte ich behaupten, daß die mit der Blase im Zusammenhange gelassenen 
Stücke sich stets nur antiperistaltisch kontrahieren, ganz gleich, ob das Ureter- 
stick vollständig isoliert oder im Zusammenhange mit den Geweben gelassen war. 

Wir müssen jetzt eine Erklärung für die automatischen Bewegungen des 
Ureters suchen. Engelmann versuchte es seinerzeit zu beweisen, daß der Auto- 
matismus der Ureterbewegungen eigentlich im Automatismus der Muskulatur be- 
rule. Er leugnete nicht nur jede Beteiligung von Nervenzellen im peristaltischen 
Prozesse des Ureters, sondern stellte sogar den Einfluß des ganzen Nervensystens 
in Gestalt von Reflex in Abrede. Engelmann basierte seine Meinung haupt- 
sächlich darauf, daß in der Wand des Ureters, ausgenommen sein Blasenende, 
keine Nervenzellen vorhanden seien. Wir wissen jetzt, daß diese Anschauung 
von Engelmann irrtümlich ist, denn Nervenzellen existieren in allen Teilen des 
Ureters. Wenn wir den Anteil von Nervenzellen in den automatischen Be- 
wegungen anderer Organe, z. B. des Herzens und des Darmes, anerkennen, so 
müssen wir es auch für den Ureter tun. Der Charakter der Ureterbewegungen 
widerspricht nicht ihrem nervösen Ursprunge, sondern er bestätigt ihn sogar. 

Folia urologica. 1907. I. Bd. 3. Heft. 23 
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Gegenwärtig sind alle Autoren darüber einig, daß als Quelle der automa- 
tischen Kontraktionen des Ureters sein Nervensystem anzusprechen 
ist (Protopopow, Setschenoff, Ranvier, Stern u. a). Da in normalen 
Zuständen die peristaltische Welle gewöhnlich vom Nierenbecken oder von der 
Niere ausgeht, so äußerten Setschenoff und Ranvier die Meinung, dai da» 
motorische Zentrum des Ureters im Becken oder in der Niere enthalten sr. 
Ranvier spricht sogar von zwei Zentren: von einem peristaltischen in der Mer 
und einem antiperistaltischen in der Blasenwand, Aber gegen eine solche Auf- 
fassung sprechen die Versuche von Engelmann, Stern und mir, die bewies 
haben, daß jeder Ureterteil zu selbständigen Kontraktionen fähig ist. Immet- 
hin glaube ich, daß in den Voraussetzungen von Setschenoff und Ranvier 
ein kleiner Teil von Wahrheit enthalten ist, der darin besteht, daß das Menn- 
und Blasenende des Ureters eine größere Anzahl von Nervenzellen besitzen, al- 
man im mittleren Abschnitte vorfindet, weshalb diese Enden auch rascher uni 
energischer auf Reize reagieren. Mir sind immer besonders die seltenen und sehr 
energischen Kontraktionen des Blasenendes des durchschnittenen Ureters aufg- 
fallen, die einen krampfhaften Charakter haben, während das Nierenende oder awl 
das Mittelsttick sich viel häufiger kontrahieren, aber weniger enereisch. Jeden- 
falls bedarf dieser Abschnitt der Ureterphysiologie noch weiterer und genauer 
Arbeiten. 

Somit haben wir gesehen, daß die automatischen Bewegungen des Ureter 
durch die Lebenstätigkeit der Nervenzellen seiner Wand hervorgerufen werdet. 
wobei jeder Ureterabschnitt zu selbständiger Arbeit fähig ist. Aber der Auto- 
matismus des Ureters schließt noch nicht die Möglichkeit von Nebeneinflüsse 
aus, die die Tätigkeit des Ureters in dieser oder jener Hinsicht modifizieren 
können. Protopopow hat als erster den Einfluß des Nervus splanchn!- 
cus major erkannt., Er kam zu dem Schlusse, daß dieser Nerv Fasern ent 
hält, deren Reizung die Kontraktionen des Kanals häufiger macht und verstärkt. 
Er untersuchte auch den Einfluß der Nervenfasern, die das Gangl. mesentn- 
cum infer. mit dem Plex. hypogastrieus verbinden, aber erhielt keine bestimmte: 
Resultate. Protopopow äußert sich zuletzt, daß somit für die normale Tanis- 
keit des Ureters die Unversehrtheit der Nerven, die im Nierenende enthalte! 
sind, als auch sein unvermittelter Zusammenhang mit dem Nierenbecken noti: 
sel. Außerdem ersche man daraus, daß die Hauptwege für die motorische In- 
nervation des Ureters, wenn sie auch nicht die einzigen sein sollten, dur sem 
Nierenende gehen. Stern prufte die Versuche von Protopopow nach, indem 
sie auch Hunde und dieselbe Versuchsordnung benutzte, aber kam zu ganz ent 
gerengesetzten Resultaten. Reizung «des peripheren Endes des durchschnitteret 
N. splanehnieus major verursachte in der Mehrzahl der Fälle Verlanesamung der 
Ureterbewegungen; das Durchsehneiden dieses Nerven hatte gewöhnlich rm 
Häufigerwerden der Kontraktionen zur Коше, In anderen Fällen wurde kein 


EinfluB des Nerven konstatiert, oder er war sehr wenig ausgesprochen. Wa- 


die oben erwähnte Anastomose anbetrifft, so kam Stern zu denselben Schlüssen, 
wie Protopopow, nur mit dem Unterschiede, daB bei Reizung des peripheren 
Anastomosenendes (d. h. desjenigen, das mit dem Plex. hypogastricus im Zu- 
sammenhange steht) Hiiufigerwerden, bei Reizung des zentralen Endes (d. h. des- 
ienigen, das mit dem Gangl. mesentericum verbunden ist) Verlangsamung der 
a2ewegungen beobachtet wurde. Um diesen Widerspruch aufzuklären, setzt 
Stern voraus, daß der N. splanchnicus major sowohl beschleunigende, als auch 
verlangsamende Nervenfasern besitze. Gemäß der prävalierenden Reizung dieser 
oder jener Fasern beobachtet man bald Beschleunigung, bald Verlangsamung 
der Ureterbewegungen. Überhaupt ist Stern geneigt, in der Herz- resp. Darm- 
inervatioh eine Analogie für die Ureterinnervation zu finden. 

Der Einfluß des zentralen Nervensystems auf die Ureterbewegungen 
bietet für uns mehr theoretisches als praktisches Interesse. Alles, was wir bis 
jetzt darüber wissen, bezieht sich auf mehr oder weniger unvollständige Be- 
obachtungen. Valentin konnte Ureterkontraktionen durch Reizung des Hals- 
und Brustteils des Ruckenmarks, der Medulla oblongata, zum Teil auch der 
rechten Großhirnhemisphäre hervorrufen. Die Beobachtungen von Stern ergaben 
ein sehr unbestimmtes Resultat. Wie überall in der Physiologie, so bieten auch 
hier die Beziehungen zwischen dem Großhirn und den peripheren Nerventeilen 
für die Forschung überaus verwickelte und schwierige Probleme. 

Wie gesagt, haben die früheren Autoren die Ureterkontraktionen für rein 
teflektorisch erachtet, indem sie die hineintretenden Harntropfen als Reflexerreger 
ansprachen. ° Obgleich es unzweifelhaft feststeht, daß Harnleiterbewegungen auch 
hach dem Aufhören von Harneintritt fortdauern, so muß dennoch dem Harn- 
reflex eine sehr große Bedeutung zugesprochen werden. Man kann 
wohl sagen, daß dieser Reflex vielleicht als Hauptregulator der 
Ureterbewegungen erscheint. Der Harn kann auf die Ureterwand entweder 
chemisch oder auch mechanisch einwirken. Der Einfluß der chemischen Zu- 
sammensetzung der Flüssigkeit, die den Kanal durchfließt, ist von Proto- 
Popow erwiesen worden, der mit verschiedenen Flüssigkeiten Versuche an- 
stellte: mit destilliertem Wasser, Kochsalzlösung, Alkohol, Harn usw. Das 
HindurchflieBenlassen gewisser Flüssigkeiten beschleunigt die Ureterkontraktionen, 
zu anderen verhält sich der Harnleiter ziemlich gleichgültig. Die Untersuchungen 
von Protopopow und Stern über den Einfluß von Atropin, Pilokarpin, Di- 
tretin, Koffein usw. auf die Peristaltik des Ureters haben keine überein- 
stmmenden Resultate ergeben. Aber der Harn wirkt bei seinem Eintritt in 
sa Ureter auch noch mechanisch auf ihn, durch Dehnung seiner Wand. 
Sokoloft und Luchsinger haben bewiesen, daß der bis zu einem ge- 
An Grade anwachsende Harndruck die Ureterkontraktionen beschleunigt und 
"ie und umgekehrt. Zu demselben Resultate gelangten Lewin und Gold- 
Schmidt, 


Einen sehr großen Einfluß auf die Häufigkeit der Ureterkontraktionen hat 
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die Temperatur. Jeder, der an Tieren Ureteren-Versuche angestellt hat, weiß, 
wie bald unter Abkühlung der Bauchhöhle die Ureterperistaltik verlangsamt und 
schließlich ganz und gar gelähmt wird. Systematische Beobachtungen wurden in 
dieser Hinsicht von Protopopow und Stern angestellt. Wie zu erwarten war. 
erwies es sich, daß Temperatursteigerungen die Ureterkontraktionen beschleunigen, 
Temperaturerniedrigungen dagegen dieselben verlangsamen. 

Die Blutzusammensetzung wirkt auch in sehr bedeutender Weise auf 
den Charakter der Ureterperistaltik. Die entscheidende Rolle gehört hier dem 
Sauerstoff- und Kohlensäuregehalt des Blutes. Wie überall im Organis- 
mus, so steigert auch am Ureter der Sauerstoff die Tätigkeit des Nervenmuskel- 
apparates, die Kohlensäure dagegen, nach vorausgegangener Erregung, schwächt 
und paralysiert sie. Die Untersuchungen von Paschutin haben es höchstwahr 
scheinlich gemacht, daß diese Gase besonders auf die Nervenzellen wirken. 

Ich habe bis jetzt nur die Hauptfaktoren aufgezählt, die die automatische 
Tätigkeit des Ureters modifizieren. Wir haben gesehen, daß diese Tätigkeit sich 
in bestimmter Abhängigkeit vom Harneintritt in den Ureter befindet. Folg- 
lich können wir erwarten, daß der Exkretionstypus der Niere in dieser 
oder jener Hinsicht die Ureterperistaltik beeinflussen wird. Wir können hier 
nicht alle Momente aufzählen, die auf die Exkretion der Niere wirken. — Aul 
den Harneintritt aus den Nierenbecken in die Ureteren wirken unzweifelhaft dir 
Schwankungen des intraabdominalen Druckes. Die Kontraktionen des 
Zwerchfelles, die mit Emporsteigen und Senkungen der Nieren verbunden sind, 
helfen, den Harn aus den Nierenbecken in die Ureteren hineinzupumpen, und 
beeinflussen in dieser Weise ihre Peristaltik. Das wird besonders bemerkbar, 
wenn die Niere vergrößert und erweitert ist, wie man es bei Hydronephrose br- 
obachtet. Man kann auch den mechanischen EinfluB von Pulsationen der 
großen Gefäße, die mit dem Ureter in Berührung stehen, auf die Ureteren- 
bewegungen nicht in Abrede stellen. Auch Bewegungen des mit harten 
Kotmassen gefüllten Darmkanals müssen auf die Ureterperistaltik ein- 
wirken. 

Somit haben wir gesehen, daß die Ätiologie der Ureterbewegungen sich au: 
sehr vielen verschiedenartigen und komplizierten Faktoren zusammensetzt. Da- 
durch erklärt sich die große Verschiedenheit, die von den einzelnen Autoren 
bei Bestimmung der Häufigkeit der peristaltischen Bewegungen des Ureters der 
Kranken und Tiere beobachtet wird. Einerseits wird es für uns klargestellt, 
daß der Typus der motorischen Uretertätigkeit nicht immer mit dem 
exkretorischen Typus der Niere zusammenfallen wird, d.h. daß der 
Harnausscheidungstypus des Ureters noch nicht mit Bestimmtheit auf die Tatig- 
keit des Nierenparenchyms schließen läßt, wie es Voelcker zu tun geneigt 
ist. Ohne den großen Einfluß der Harnportionen, die aus dem Nierenbecken in 
den Ureter treten, auf die Peristaltik des Ureters leugnen zu wollen, haben wir 
immerhin kein Recht, andere Faktoren, die in dieser oder jener Weise auf 
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die Funktion des Ureters wirken, ganz zu vernachlässigen, da wir wissen, daß 
sie zuweilen sehr erheblichen Einfluß ausüben. 
| Was die Häufigkeit der Ureterkontraktionen beim Menschen anbetrifft, 
хо hat man zur Lösung dieser Frage Beobachtungen bei Ectopia vesicae urin. 
und kystoskopische Untersuchungen ausgenutzt. Aber man muß sagen, daß bis 
letzt das Kystoskop leider verhältnismäßig selten zur Aufklärung des Harnaus- 
scheidungstypus in normalen Fällen benutzt worden ist. Systematische Be- 
obachtungen über diese Frage findet man in der Literatur sehr selten, und auch 
hinsichtlich dieser kann man niemals mit Gewißheit behaupten, daß Subjekte 
mit ganz gesunden Ureteren und Nieren beobachtet wurden. Diejenigen Be- 
obachtungen, die vermittelst eingeführter Ureterenkatheter ausgeführt wurden, 
konnen gar nicht zu Rate gezogen werden, weil die Anwesenheit des Katheters 
im Ureter dessen Arbeit wesentlich beeinflussen muß. Man beobachtet nicht so 
selten Fälle, wo nach Einführung des Katheters, im Laufe von einigen Minuten, 
ersunde Nieren keinen Harn absondern. Fedorov sah in 5 Fällen das Fehlen 
von Harnabsonderung im Laufe von ca. 10 Minuten, wobei die Nieren gesund 
waren. Diese Erscheinung wird durch Reflex vom Ureter aus auf die Niere er- 
klärt, da derselbe den Kanal reizt. Da der Harnausscheidungstypus der Ureteren 
von vielen komplizierten Umständen abhängt, die sehr häufig nicht voraus- 
gesehen und bestimmt werden, sogar zuweilen einen ganz zufälligen Charakter 
haben können, so kann von der Feststellung eines für alle Fälle giHtigen Aus- 
scheidungstypus keine Rede sein. Wir können im besten Falle nur ein Maximum 
und Minimum der Häufigkeit der Ureterkontraktionen feststellen, die für die 
Mehrzahl der normalen Fälle eine gewisse Gültigkeit haben. Sampson hat in 
Se Fällen 3 Tage nacheinander die Häufigkeit der Kontraktionen der beiden 
Creteren bestimmt und dabei die Durchschnittszahl von 1 Kontraktion auf 13 
His 15 Sek. erhalten. Er hat aber auch Schwankungen von 14—38 Sek. an 
nem und demselben Ureter beobachtet. Die Dauer der einzelnen Kontraktionen 
schwankte in den Fällen von Sampson in den Grenzen von 3—-6 Sekunden. 
Yorleker, der bei seinen chromokystoskopischen Untersuchungen den Ureter- 
ausscheidungstypus zu bestimmen versuchte, fand Zahlen, die im Durch- 
Schnitte von 10—30 Sek. schwankten. Er beschreibt aber auch Fälle, wo die 
оца Sich nach 5—10 Sek. wiederholten; іп anderen Fallen wurden 
men von 20—40 Sek. und noch größere beobachtet. Zur Festsetzung des 
Maximum und Minimum, worüber ich gesprochen habe, fehlt es noch an ge- 
Nugender Zahl von Beobachtungen. Aber aus der Zusammenstellung der Angaben 
verschiedener Autoren und unserer klinischen Beobachtungen scheint hervorzu- 
Pie, daB im allgemeinen in normalen Fällen die Minimalpausen zwischen den 
a. Kontraktionen ungefähr 10 Sek., die Maximalpausen ungefähr 40 Sek. 
pot Ich glaube, daß für den Ausscheidungstypus der Ureteren die 
"rehschnittgzahl aus der Summe der Pausen zwischen den einzel- 
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charakteristisch sein müßte. Außerdem erscheint es voraussetzbar, daß in 
normalen Fällen dieser Typus für beide Ureteren mehr oder weniger gleich 
sein wird. 

Wir wissen, daß der Ureter die Blasenwand in schiefer Richtung durch- 
bohrt, daß sein Endstuck in geringer Ausdehnung unmittelbar unter der Mucosa 
der Blase gelegen ist (Portio submucosa seu intravesicalis ureteris) und daß 
diese um das Orificium vesicale eine Duplikatur bildet (Mündungssaum von 
Waldeyer), die in Gestalt einer Lippe über die Öffnung hervorragt. Diese 
Vorrichtung am Orifictum vesicale und das schiefe Durchbohren der Blasenwand 
vewinnen für die Physiologie des Ureters eine große Bedeutung: in normalen 
Fällen wird dadurch Harnrückfluß aus der Blase in die Ureteren 
verhindert. Mit anwachsender Harnfüllung der Blase wächst auch allmählich 
der intravesikale Druck und preßt die genannte klappenformige Duplikatur an 
die Öffnung, wobei zugleich auch der submuköse Teil des Ureters komprimiert 
wird. Die anatomischen Untersuchungen von Sampson haben bewiesen, daß 
bei Dehnung der Blase die Portio intramuralis eine mehr schiefgestellte Richtung 
erhält, sich verlängert und das Lumen dieses Teiles sich verengt. Bei der Kon- 
traktion der Blasenmuskulatur wird nicht nur der intravesikale Druck gesteigert, 
sondern auch die Portio intramuralis komprimiert. Merkel behauptet, daB auch 
an Leichen die Blase durch die Ureteren mit Luft gefullt werden kann, ohne dab 
letztere durch dieselben zurückströmt. Dieses beweist, daß genügend fester Ureter- 
abschluB ohne Vermittelung von Muskelkontraktionen erzielt werden kann, un 
legt die Sicherheit des rein mechanischen Verschlusses an den Tag. 

Bei jeder Harnausscheidung weist das Blasenende des Ureters eine gr- 
wisse Aktivität auf, die sich in wellenförmigen Bewegungen des so- 
genannten Ureterwalles ausdrückt, der dem Orificium vesicale entspricht. 
Disse erklärt diese Bewegungen durch Kontraktion der Längsmuskulatur 
der Portio intramuralis, wobei dieser Ureterteil sich verkürzt, aber sein Lumen 
sich zu selbiger Zeit öffnet, weil die Ureterwand hierbei angespannt und unnach- 
giebig wird. Zugleich wird auch die klappenförmige Duplikatur der Mucosa in 
die Höhe gehoben, da die in ihr enthaltenen Längsmuskeln sich kontrahieren und 
den intravesikalen Druck überwinden. 


Pathologische Physiologie des Ureters, 

Ich will es hier versuchen, die einzelnen Beobachtungen uber pathologische 
Funktion des Ureters, die in der Literatur vorzufinden waren, zu systematisieren, 
wobei ich sie durch eigene experimentelle Untersuchungen vervollständigt habe. 
Demselben Zwecke sollen die Beobachtungen bei Sektionen narkotisierter Hunde 
dienen, an denen operative Eingriffe an den Ureteren gemacht worden waren, die 
zu pathologischen Zuständen geführt hatten. 

Vor allen Dingen interessieren uns hier funktionelle Störungen des 
Ureters, die von krankhaften Veränderungen dieses Organes ab- 


— 349 — 


hangen. Aber da in der Wirklichkeit die motorische Tätigkeit des Ureters eng 
an die exkretorische Nierentätigkeit gebunden ist, so müssen wir auch einige 
krankhafte Prozesse der Niere berühren, die besonders auf die Ureterfunktion 
wirken. Die bis jetzt bekannten motorischen Störungen des Ureters können in 
vier Kategorien untergebracht werden: 1. Krankheiten, die sieh in Läsionen des 
Kanals manifestieren; 2. Krankheiten, die in teilweiser oder vollständiger Un- 
durcheängigkeit des Kanals beruhen; 3. funktionelle und organische Hypertonien 
des Ureters: 4. funktionelle und organische Atonien des Ureters. 

Am einfachsten wird die Frage über die funktionellen Störungen bei 
trilweiser oder auch vollständiger Durchtrennung des Ureters gelöst. 
Ex genüet, an Tieren die Bauchhöhle zu öffnen, den Ureter zu durchtrennen, 
und zu beobachten, was jetzt vorgeht. Aus der normalen Physiologie wissen wir 
chon, daß nach Ureterdurehtrennung sowohl das Nieren- als auch das Blasenende 
sieh weiterhin kontrahieren, aber ungleich häufig. Während der XNierenabschnitt 
im allgemeinen seinen früheren Typus beibehält, kontrahiert sich der Blasenteil 
verhältnismäßig selten und im antiperistaltischen Sinne. Im ersten Moment nach 
der Durchtrennung hören zuweilen jegliche Kontraktionen während einiger Minuten 
vollständig auf, augenscheinlich unter dem Einflusse des traumatischen Reflexes. 
Außer bei Sektionen von operierten Tieren, die ich sehr oft zugleich für phy- 
siologische Beobachtungen ausgenutzt habe, stellte ich mehrere Experimente an, 
von denen ich nur zwei anführen will. 


12. H. 1907. Versuch IH. Ein Hund von 16,5 kg Gewicht. Die Narkose wird 
durch intravenöse Injektion (Vena femoralis) von 8 ccın einer l prozentigen Morphiumlösung 
erzielt. Hierauf injiziert man 200 cem einer 0,7 prozentigen Kochsalzlösung. Die Bauchhöhle 
wird geöffnet, die Darmschlingen werden eventriert und in Kompressen, die mit warmer physio- 
lorischer Kochsalzlösung durchtränkt sind, cingewickelt. Der rechte Ureter wird in drei 
Teile geschnitten, wobei das Blasenende ungefähr 4 cm, das mittlere Stück 6 em und das 
Nierenende auch 6 cm lang bleibt. Für die erste Zeit nach der Durchtrennung sieht man 
keine Kontraktionen. Darauf, nach ungefähr 2 Minuten, beginnt der Nierenabschnitt, sich 
‚u kontrabieren, mit Pausen von 12—15 Sek. Das Blasenende liegt lahm im Laufe von 
S Minuten, worauf sehr energische Kontraktionen mit Pausen von 60—120—150 Sek. be- 
zinnen. Alle Wellen sind antiperistaltisch. Man öffnet die Blase und beobachtet, daß die 
Tätigkeit des Blasenendes sich durch wellenförmige Bewegungen der Portio intramuralis 
offenbart. Fast zugleich mit dem Blasenende fängt auch das mittlere Stück zu arbeiten 
an. das von der Unterlage bis auf eine schmale Brücke von 1 em Breite isoliert wird. 
Alle Kontraktionen des mittleren Stückes beginnen vom nichtisolierten Ende und wicder- 
hölen sich je nach 2—3 Minuten. Man beobachtet im ganzen 5 Kontraktionen dieses 
Stückes, worauf das Tier mit Chloroform getötet wird. 


13. I 1907. Versuch IV. Eine Hündin von 14,3 kg Gewicht. Intravenöse In- 
icktion von 7,5 cem 1prozentiger Sol. morph. mur. und 200 cem 0,7 prozentiger Sol. natr. 
thlor, Die Banchhéhle wird geiffnet und der Darmkanal in Kompressen eingehüllt, die 
mit warmer physiologischer Kochsalzlösung durchtränkt sind. Daraufhin wird die vordere 
Blasenwand gespalten und das Trigonum vexicale bloßgelegt. Der rechte Ureter wird in 
zwei gleiche "Teile durchschnitten. Beide Abschnitte des Ureters schweigen für die erste 
Zeit; nach 1 Minute beginnt das Nierenende, nach 4 Minuten das Blasenende, sich zu 
kontrahieren. Das Nierenende kontrahiert sich in Pausen von 6—15 Sck., das Blasenende 
nach 1—2 Minuten. Die Kontraktionen des Blasenabschnittes sind antiperistaltisch und 
schr energisch: das Ureterstück verkürzt sich bemerkbar und hebt sich dabei. Die Be- 
Wwegungen dieses Stückes äußern sich im Trigonum vesicale als wellenförmigre Kontraktionen 
des Ureterwulstes. Nach Verlauf von 10 Minuten wird vom Blasenabschnitt ein Ureter- 
Stick von 5 em Länge abgeschnitten, so daß die Schnittlinie ungetähr $em von der Blasen- 
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wand entfernt ist. Während 5 Minuten sieht man am mittleren Stücke keine Kontrak- 
tionen, aber das Blasenende kontrahiert sich immer weiter. Darauf beginnen Kontraktivne:n 
des mittleren Stückes und wiederholen sich in Pausen von 1—2 Minuten. Man kann nichr 
beurteilen, ob diese Kontraktionen peristaltische oder antiperistaltische sind. Nachdem mau 
8 Kontraktionen des Mittelstückes beobachtet hat, wird das Tier getötet. 


Uns interessieren besonders die Tatsachen, die irgendwie diagnostischen, 
Zwecken dienen Können. Der durchschnittene Ureter wird bei der Kysto- 
skopie selbstverständlich keinen Harn entleeren, aber am Orificium 
vesicale kann immerhin eine gewisse Aktion beobachtet werden, 
die durch periodische Kontraktionen der Portio intramuralis hervorgerufen wiri. 
Diese Erscheinung wird zuweilen in der Klinik als „Leergehen“ des Ureters 
bezeichnet. Sie könnte zuweilen den Beobachter in Verirrung führen, da dieses 
Muskelspiel als wirkliche Arbeit des Ureters aufgefaßt und davon der Schluß ven 
seiner Unversehrtheit gezogen werden könnte Wie lange das Blasenende dr» 
durchschnittenen Ureters im lebenden Organismus „leer geht”, darüber läßt sich 
vorläufig nichts sagen. Aller Wahrscheinlichkeit nach hören diese Bewegungen 
nach einer gewissen Zeit auf, da das Blasenstück der Atrophie verfällt. Ob 
diese Erscheinung nach voller Durchtrennung des Ureters auch am Menschen be- 
obachtet wird, darüber haben wir keine Erfahrungen. 

Zur Aufklärung der Verhältnisse, die die teilweisen Durchtrennungen der 
Ureterwand begleiten, habe ich folgenden Versuch angestellt. 


4. У. 1907. Versuch V. Hund von 18kg Gewicht. Intravenös Yecm 1 prozentize 
Sol. morph. mur. und 200 cem 0,7prozentige Sol. natr. chlor. Die Bauchhöhle wird ейге: 
und der Darm eventriert. Der rechte Ureter wird bis auf die Hälfte seiner Penpher: 
durchsehnitten. Er kontrahiert sich in Pausen von 15—20 Sek., aber keine peristaltische 
Welle überschreitet die Ureterwunde. Die Wellen gelangen bis zur Wunde, und zu sclbize: 
Zeit sickert aus ihr ein Tröpfehen Harn hervor. Die Kontraktionen des oberen Abschnittes 
zerren sehr bemerklich am unteren Abschnitte, sind aber nicht imstande, eine peristaltische 
Welle desselben hervorzurufen. Dasselbe beobachtet man bei Reizung des oberen oder 
unteren Abschnittes: die Welle bleibt jedesmal an der Ureterwunde stehen und manifestiert 
sich am gegeniiberliegenden Abschnitte nur durch Zerrungen. Nach 5 Minuten wird aırh 
der linke Ureter teilweise durchschnitten, wobei die Wunde ungefähr einem Drittel der 
Zirkumferenz entspricht, jedenfalls weniger als die Hälfte beträgt. Man beobachtet dieselben 
Resultate, die wir am rechten Ureter sahen: nicht eine einzige Welle überschreitet du 
Ureterwunde, sondern sie zerrt nur am gegenüberliegenden Abschnitte. Nach 5 Minuten 
wird derselbe Ureter, 5em über der ersten Wunde, an einer zweiten Stelle verletzt, wutsı 
aber nur die äußeren Wandschichten durehtrennt werden, während die Mucosa unverletit 
bleibt. Die Wellen überschreiten die obere Ureterwunde, bleiben aber an der zweiten 


Wunde stehen. Diese Erscheinungen werden im Laufe von 10 Minuten beobachtet, dann 
wird der Versuch ausgesetzt. 


Ich habe noch mehrere derartige Versuche angestellt, wobei ich die Ureter 
schnittwunde bis zu zirka einem Drittel der Zirkumferenz reduzierte, Immer habe 
ich gefunden, daß die peristaltischen Wellen auch solche kleine Ver- 
letzungen nicht überschritten, aber energisch an dem gegenuber- 
liegenden Abschnitte zerrten. Ich muß gestehen, daß ein solches Resultat 
für mich unerwartet war, Ich hatte es nicht erwartet, daß eine Querwunde von 
einem Drittel bis zur Hälfte des Ureterumfanges imstande wäre, peristaltischr 
Wellen aufzuhalten, da ich voraussetzte, daß die übrigbleibende Brücke der 
Vreterwand ausreichen würde, um den peristaltischen Impuls an den grgenüher- 
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liegenden Ureterabschnitt zu übermitteln. Diese Voraussetzung basierte nicht nur 
auf theoretischen Erwägungen, sondern auch auf kystoskopischen Beobachtungen 
einzelner Autoren, die bei Defekten der Ureterwand (d. h. bei Ureterfisteln) ein 
„Leergehen“ der Ureteröffnung oder sogar Durchsickern von Harn gesehen 
haben. Ich möchte aber glauben, daß wenigstens in gewissen Fällen dieses 
„Leergehen“ der Ausdruck nicht von peristaltischen Wellen des unteren Endes, 
sondern von einfachen Zerrungen desselben ist. Gewöhnlich befinden sich Ver- 
letzungen des Ureters unweit vom Orificium vesicale, d. bh. der untere Ureter- 
abschnitt ist verhältnismäßig kurz, so daß die Zerrungen an der Portio intra- 
muralis besonders ausgesprochen sein müssen. Immerhin muß man zugeben, daß 
am menschlichen Ureter, der doch dem Kaliber nach dicker ist als der Hunde- 
ureter, solche kleinen Defekte der Wand vorkommen mögen, die für das Durch- 
schreiten der peristaltischen Welle nicht hinderlich sind. Am Harnleiter des 
Hundes aber genügen die kleinsten Querwunden, die man mit der Schere noch 
machen kann (zirka ein Drittel seiner Zirkumferenz), um die peristaltische Welle 
aufzuhalten. 

Mehr Interesse bietet die Frage, wie der Ureter bei teilweiser Undureh- 
gangigkeit des Lumens funktioniert. Zur Aufklärung dieses Umstandes habe 
ich mehrere Versuche angestellt, von denen ich nur einen hier erwähnen will. 

20. 1. 1907. Versuch VI. Ein Hund von 14 kg Gewicht. Intravenös 7 cem 1 pro- 
zentige Sol. morph. mur. und 200 cem 0,7prozentige Sol. natr. chlor. Die Bauchhöhle wird 
geöffnet, der Darm eventriert und in Kompressen eingehüllt, die mit warmer physiologi- 
scher Kochsalzlösung durchtränkt sind. Der rechte Ureter wird aufgesucht; er kontra- 
hiert sich mit Pausen von 10—15 Sekunden. Unter dem Ureter wird cine Ligatur hin- 
durchgeführt, darauf legt man parallel zum Ureter eine Sonde von 1,5 mm Dicke; über 
dem Ureter und der Sonde wird die Ligatur geknüpft. Nach der Entfernung der Sonde 
erhalten wir eine Verengerung des Lumens, die ca. 1,5 mm beträgt. Es erweist sich, 
daß diese Verengerung vollständig ausreicht, um die Ureterperistaltik zu modifizieren, und 
zwar: nur einzelne Wellen, die von oben kommen, überschreiten die Verengerung und ge- 


langen bis zur Blase; die Mehrzahl wird an der verengten Stelle aufgehalten. Anfang 
der Beobachtung um 1 Uhr 15 Minuten. 


1 Uhr 15 Min. 20 Sck. Die Welle gelangt bis zur Blase. 


32 Sek. - - - - - Verengerung. 

47 Sck. - - - - - Вахе. 

59 Sek. - - - - - Verengerung. 
1 Uhr 16 Min. 9 Sck. - - - - - Verengerung. 

24 бек. - - - - - Blase. 

38 Sek. - - - - - Verengerung. 

50 Sek. - - - - - Verengerung. 
1 Uhr 17 Min. 2 Sek. - - - - - Blase. 

12 Sek. - - - - - Verengerung. 

28 Sek - - - - - Blase. 

41 Sek. - - - - - Verengerung. 

56 Sck. - - - - =- Blase usw. 


Wir sehen, daß eine ganz unbedeutende Verengerung die peristaltische Welle 
anhalten kann, so daß sie nicht bis zur Blase gelangt. Eine ähnliche Rolle 
wie die Ligatur können auch peritoneale Verwachsungen und Abknickungen des 
Ureters spielen. Bis zur Verengerung wird der Harn durch normal häufige Kon- 
traktionen hinbefördert, aber hier findet er ein Hindernis. Obgleich die Muskel- 
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Schicht der Ureterwand nicht durehtrennt ist, so ist die peristaltische Welle 
nicht imstande, die Verengerung zu überschreiten. Augenscheinlich genügt der 
von oben kommende Impuls nieht, um das Hindernis zu bewältigen. Die mini- 
malen Harnmengen, die bei den Kontraktionen durch die verengte Stelle hin- 
durehsickern, sind nicht imstande, eine reflektorische Kontraktion des unteren 
Abschnittes hervorzurufen. An der verengten Stelle sammelt sich Harn au, der 
allmählich durch die Stenose hindurchtritt. Nach einer gewissen Zeit, die in 
meinen Versuchen 1—2 Kontraktionspausen entspricht, hat sich hier gewöhnlich 
soviel Harn angestaut, daß die von oben kommende neue Harnportion einen 
solehen Stoß auf die Wand des unteren Ureterabschnittes ausübt, daß dieser mit 
einer peristaltischen Welle reagiert, die den gestauten Harn in die Blase ent- 
leert. Daraus folgt, daß ein teilweise stenosierter Ureter, bei der Be- 
obachtung seiner Öffnung im Blaseninnern, den Harn seltener, aber 
in größeren Portionen entleeren wird, als der normale Ureter. Dieses 
habe ich auch vielfach an Tieren bestätigt gefunden, an deren Ureter eine Ope- 
ration — gewöhnlich die Naht — gemacht worden war, worauf sich Steno-e 
entwickelt hatte. Wie gesagt, habe ich alle solche Tiere lebend unter Morphinm- 
narkose seziert und dabei die Funktion der Ureteren beobachtet. Je ausgesprochener 
die Stenose, desto seltener kontrahiert sich der untere Ureterabschnitt. Mir scheint 
es, daß man dieses Symptom auch zur Erkennung geringer Ureterstenosen ver- 
wenden könnte Die Ureterwand ist von so zarter Struktur, ihre motorische 
Tätigkeit ist, wie wir gesehen haben, so empfindlich, daß in dem Harnaus- 
scheidungstypus auch solche geringe Verengerungen sich äußern 
mussen, die für die Uretersonde unbemerkt bleiben. Weitere Beobach- 
tungen müssen aufklären, ob man nach dem Ausscheidungstypus nicht anf den 
Sitz und den Grad der Stenosierung schließen kann. Voelcker hat darau: 
hingewiesen, daB bei Frauen, die geboren haben und an Erkrankungen der Geni- 
talien leiden, nieht selten ein Harnausscheidungstypus beobachtet wird, der 
sieh dureh auffallend seltene und andauernde Ureterkontraktionen charakterisiert. 
wobei verhältnismäßig eroße Harnmengen entleert werden. Der Autor sagt, dab 
dieses gewöhnlich bei Frauen mit allgemeiner Enteroptose vorkommt, und ist ee- 
neigt zu glauben, daß in solchen Fällen die genannte Erscheinung durch Senkung 
der Niere und einen gewissen Grad von Hydronephrose bedingt wird. Dirse 
Möglichkeit will ieh nicht leugnen, da ja bei der Senkung der Niere auch eine 
Ureterknickung zustande kommt. Aber andererseits steht es fest, daß Stenosie- 
rungen und Kniekungen des Ureters ganz allein ähnliche Erscheinungen machen 
können. Wir werden sogleieh sehen, daß auch teilweise Ureteratonien gleichen 
Harnausscheidunestypus besitzen. In der Arbeit von Voeleker sind einige kh- 
nische Beobachtungen des genannten Typus beschrieben, die sich auf Fälle von 
Nierentuberkulose, Hyironephrose, beweglicher Niere und Undurchgängiekeit des 
Ureters beziehen. Entweder gibt der Autor dem Typus keine Erklärung oder er 
bezieht alles auf Veränderung des Exkretionstypus der Niere, Aber eine solche 


— 353 — 


Erklärung erscheint mir nicht befriedigend. Ohne die Bedeutung des Exkretions- 
typus der Niere leugnen zu wollen, glaube ich, daß die Hauptursache dieses 
peristaltischen Typus in den pathologischen Veränderungen der Wand des Nieren- 
beckens und des Ureters und in den Verengerungen seines Lumens liegt. Sehr 
interessant ist die kystoskopische Beobachtung von Voelcker, wo bei einer 
Operation der Ureter hôchstwahrscheinlieh in eine Ligatur mit hineingezogen 
worden war. Der Autor untersuchte die Kranke am 29, Tage nach der Operation 
und fand dabei, daß aus dem kranken Ureter eine leicht bläuliche Wolke (es war 
eine chromokystoskopische Untersuchung) kontinuierlich heraussickerte, Diese 
Wolke erschien in der Ureteröffnung wie ein feiner Faden und stieg gerade nach 
oben, ohne jegliche Propulsationskraft, wobei sich Ringe und Wölkchen bildeten. 
Nur zuweilen, in Zwischenräumen von einigen Minuten, beobachtete man stoß- 
Weise, aber sehr schwache Entleerungen, welche sich erheblich von den normalen 
oder verstärkten Stößen der anderen Seite unterschieden. Der Autor sagt, daß 
dieses beständige Hervorsickern einer schwach gefärbten Flüssigkeit von leichtem 
spezifischen Gewicht unzweifelhaft auf ein Hindernis im Ureter hinweise Die 
Sondierung des verdächtigen Ureters war aus technischen Gründen unausführbar. 
Wie es scheint, läßt der Autor gerade den am meisten charakteristischen Moment. 
dieses Ausscheidungstypus unbeachtet, d. h. die großen Zwischenpausen zwischen 
den einzelnen Ureterstößen. Das beständige Hindurchsickern eines feinen Harn- 
stromes kann durch die Nähe erklärt werden, in der sich die Stenose von 
der Blasenwand befindet, sowie durch die geringe Länge des unteren Ureter- 
abschnittes. Für eine solche Voraussetzung spricht auch die geringe Kraft der 
Harnentleerungen, die in größeren Pausen beobachtet wurden. Der Harn staut. 
sich oberhalb der Stenose, sickert allmählich in den unteren Ureterabschnitt hin- 
durch und von dort weiter in die Blase. Aber da die Harnzufuhr vom oberen 
Abschnitte die Harnabfuhr des unteren Abschnittes übertrifft, so überfüllt sich 
letzterer allmählich mit Harn, wodurch schließlich Kontraktionen desselben aus- 
gelöst werden. Ich habe bei meinen Experimenten auch zuweilen als Vorboten 
der baldigen Ureterkontraktionen einen Harntropfen in dem Orificium vesicale be- 
obachtet, und zwar in den Fällen, wo die Stenose. nahe der Blasenwand lag, 
oder wo der untere Ureterabschnitt entzündlich infiltriert und atonisch war. 
Sehr interessant sind die kystoskopischen Beobachtungen von Voelcker 
in Fällen von beweglicher Niere. Es hat sich erwiesen, daß der Harnaus- 
scheidungstypus bei dieser Krankheit sich durch große Veränderlichkeit auszeichnet, 
die darin besteht, daß Pausen von beschleunigter Ureteraktion (Kon- 
traktionen von 7—-9 Sekunden) mit Pausen von verlanesamter Tätig- 
keit des Ureters abwechselten, und dieses entsprechend dem Lagewechsel 
der Kranken. Der Autor beobachtete in einem Falle das Fehlen von jeder Ureter- 
kontraktion im Laufe von 81/, Minuten. Diese Erscheinung erklärt Voelcker 
durch große Schwankungen der Blutfüllung der Niere oder dureh Reizung ihres 
Parenchyms, welche auf Nerveneinflüssen beruht, z. B. durch Zerrung der sekre- 
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torischen Nerven. Aber ich glaube, daß man diesen Ausscheidungstypus bei be- 
weglicher Niere sehr einfach durch temporäre Abknickungen des Ureters erklären 
kann, die mit Harnstauungen im Nierenbecken verbunden sind, 

Hier muß ich noch einige Worte über den Ausscheidungstypus bei 
Hydronephrose sagen. Wir wissen, daß diese Krankheit als Folgeerscheinung 
eines gewissen Grades von Ureterstenosierung auftritt. Die Wände des Urter- 
sind dabei gewöhnlich verdickt und hypertrophiert, der Kanal ist erweitert. Das 
Becken kann sehr hochgradig gedehnt, seine Wand verdünnt und atonisch sein. 
A priori muĝ man voraussetzen, daB der Ausscheidungstypus bei Hydronephros+ 
sich durch die für die teilweise Undurchgängigkeit des Ureters charakteristischen 
groBen Pausen zwischen den Kontraktionen, durch große Dauer der letzteren und 
durch Entleerungen großer Portionen Harn auszeichnen wird. Die Beobachtungen 
von Voceleker bestätigen im allgemeinen diese Voraussetzungen. Dasselbe folant 
aus meinen experimentellen Erfahrungen. In zwei Fällen habe ich eine recht 
interessante Erscheinung gesehen, die einige diagnostische Bedeutung haben 
könnte, und zwar ein fast vollständiges Zusammenfallen der Ureter- 
kontraktionen mit den Atembewegungen. Diese Erscheinung erklärt sich 
sehr einfach. Der hydronephrotische Sack liegt nahe dem Diaphragma an, und 
lede Atembewegung desselben äußert sich in Kompression des gedehnten Nieren- 
beekens, wodurch Harn in den Ureter hineingetrieben wird. In meinen Fallen 
entleerte der Ureter häufiger Harn wie normal, obgleich eine bedeutende Stenvsr 
bestand (der kranke Ureter in Pausen von 10—15 Sek., der gesunde in Pausen 
von 20---30 Sek.); er entleerte ihn mit großer Kraft und in großen Portionen, 
die bis zu 1 сет und noch mehr reichten. In beiden Fällen war der Urin in- 
fiziert, d.h, es bestanden Pyonephrose, Anzeichen von Ureteritis und bedeutendr 
Dehnung und Hypertrophie des Ureters oberhalb der Stenose. Die Beckenwand 
War papierdünn und durchsichtig. Außerdem war die Stenose nur 6 cm unter 
dem Nierenhilus, d. h. es bestanden Bedingungen, die die Überwindung des 
Hindernisses im Ureter durch Diaphragmakontraktionen sehr begünstigten. 

In Analogie mit anderen Organen, die motorische Funktion besitzen, 
können wir erwarten, daß auch am Ureter Erscheinungen vorkommen müssen, 
die auf erhöhte Empfindlichkeit dieses Organs hinweisen und in sehr häu- 
firen und verstärkten Kontraktionen, sogar in temporären Spasmen des Kanal» 
sich äußern. Voeleker hat sehr häufige Kontraktionen des Ureters (je nach 
2 Sek.) nach reichlichem Kaffeergenuß gesehen; diese gesteigerte Tätigkeit wurde 
im Laufe von mehreren Minuten beobachtet. Doch könnte man eine beschleunigt“ 
Peristaltik, die abhängig von verstärkter Diurese ist, kaum als pathologische 
Erscheinung betrachten. Existieren überhaupt funktionelle Hypertonien, die von 
Störungen des Nervensystems des Ureters abhängen, so ist uns doch darüber bis 
letzt niehts bekannt. Guisy hat einen Fall von Nierenneuralgie beschrieben, 
der mit Anurie verlief, wobei er sieh berechtigt glaubt, über hysterischen 
Ureterspasmus zu sprechen. Daß der Ureter überhaupt zu mehr oder weniger 


DD — 


= 


ausgesprochenen spastischen Kontraktionen fähig ist, das habe ich an Tieren 
mehrfach beobachtet. Bei Einführung einer Sonde in den Ureter vom Orificium 
vesicale aus bemerkt man für die erste Zeit nicht selten sehr energische 
und langandauernde Kontraktionen des Kanals, die sich bis zu kurz dauernden 
Spasmen steigern, sobald man die Sonde darin läßt. Ob Spasmen der gesunden 
Ureterwand mit irgendwelchen subjektiven Empfindungen verbunden sind, darüber 
wissen wir nichts. Mehr andauernde Spasmen werden Harnstauung im Becken 
und Nierenkolik verursachen. Spasmen des entzündeten Ureters verursachen 
Koliken, wie aus den Beobachtungen von Israel zu folgern ist. 

Obgleich man in der Praxis schon von Atonie des Ureters spricht (diese 
Bezeichnung stammt von Israel), so weiß man doch noch nichts Bestimmtes 
über das Wesen dieses pathologischen Prozesses, als auch über die Funktion des 
Ureters bei demselben. Bis jetzt beschränkt sich unser Wissen darauf, daß man 
Fälle von Hydronephrose sieht, wo kein ätiologisches Moment für die Entwicklung 
dieser Krankheit ausfindig zu machen ist, d. h. der Ureter ist nirgends verengt, 
sondern im Gegenteil bedeutend erweitert, und seine Wände sind verdünnt. Solche 
Fälle hat zuerst Israel beschrieben. Sie sind auch von anderen Autoren, z. B. 
von Fedorov, beobachtet worden. Bei der Untersuchung eines Stückes der 
Wand eines solchen Ureters fand Fedorov, daß das Muskelgewebe vollständig 
verschwunden und durch Bindegewebe ersetzt war. Leider fehlen bis jetzt mikro- 
skopische Untersuchungen des ganzen kranken Ureters, wie auch dem Zustande 
seines Nervensystems keine Aufmerksamkeit gewidmet worden ist. Wir wissen, 
daß auch an normalen Ureteren, besonders im oberen Abschnitte derselben, die 
Muskulatur stellenweise sehr schwach entwickelt ist, sogar vollständig fehlen 
kann (Protopopow, Disse). Folglich muß der Ureter in solchen Fällen in 
seiner ganzen Länge untersucht werden. Über die Rolle, die dem Nervensystem 
in der Pathologie der Harnleiteratonie zufällt, wissen wir auch nichts. Es 
wäre sehr erwünscht, genauere Untersuchungen der Ureterwand in verschiedenen 
pathologischen Fällen vorzunehmen, die sich durch Störungen des sympathischen 
Nervensystems auszeichnen, als auch in Fällen von Krankheiten des zentralen 
Nervensystems. Die Klinik der Nerven- und Geisteskrankheiten müßte sehr viel 
Interessantes in die pathologische Physiologie des Ureters hineinbringen können, 
Wenn sie die kystoskopische Untersuchungsmethode ausnutzen wollte. Es wäre 
schr belehrend, zu erfahren, wie der Ureter bei Myelitis transversa, Tabes dor- 
salis, Hysteria usw. funktioniert. Bis jetzt ist in der Pathologie der Harnwege 
dem Zustande des Nervensystems fast keine Aufmerksamkeit zuteil geworden, 
was man nicht für richtig erachten kann, wenn man seine große Bedeutung für 
lie Physiologie des Ureters in Betracht zieht. 

Die Funktion des Ureters bei Atonie eines gewissen Stückes des- 
selben habe ich experimentell untersucht. Nach zirkulärer Naht des Ureters er- 
hält man an der Nahtstelle stets einen atonischen Abschnitt, weil die Muskel- 
schicht hier durch Bindegewebe unterbrochen und die Ureterwand bindegewebig 


— 356 — 


verändert ist. An solchen operierten Ureteren habe ich meine Beobachtungen an- 
gestellt. Außerdem machte ich noch einige Versuche, von welchen ich nur den 
folrenden anführen will. 


20. I. 1907. Fortsetzung des Versuches VI Der linke Ureter wird in der 
Mitte durchschnitten, und die beiden Abschnitte werden durch ein Glasréhrehen von 1 cm 
Liinge und einem Lumen von 1.5 mm Durchmesser miteinander verbunden. Um die Ein- 
führung des Röhrchens zu erleichtern, sind seine Enden schief geschnitten. Immerhin ist 
das Einführen nicht gerade leicht. Nach der Einstellung des Röhrehens verharren die 
Enden des Ureters im Laufe von ca. 1 Min. in einem spastischen Zustande. Daraufhiu 
fängt der Ureter an, sich zu kontrabieren, und kontrahiert sich alle 7—12 Sek. Aber 
den Koutraktionen des oberen Abschnittes folgen nicht immer Kontraktionen des unteren: 
aut 2—3 Kontraktionen des oberen Abschnittes konunt nur eine Kontraktion des unteren. 


1 Uhr 23 Min. 3 Sek. Die Welle gelangt bis zur Glasröhre. 


15 Sek. - - - - - Glasròhre. 
25 Sck. - - - -  - Blase. 
32 Sek. - - - - - Glasriéhre. 
41 Sck. - - - - - Glasröhre. 
48 Sek. - - - -  -  Glasréhbre. 
D7 Sek. - - - -  - Blase. 
1 Uhr 24 Min. 10 Sek. — - - - - - Glasròhre. 
17 Sek. - - - - - Glasrôühre. 
29 Sek. - - - - - Blase. 
39 Sek. - - - - - Glasröhbre. 
47 Sek. - + - - - Qlasréhre. 
56 Sek. - - - - - GQlasréhre. 
1 Uhr 25 Min. 2 Sck - - - - - Blase usw. 


In einem anderen Versuche wurde ein etwas längeres (1,5 em) und weiteres 
(? mm) Glasröhrehen benutzt. Die Resultate waren auch bei diesem Lumen der 
Röhre dieselben. Diese einfachen Versuche beweisen, daß schon ein atonisches 
Ureterstück von 1--1,5 еш Länge sehr wesentlich die Ureterarbeit modifizieren 
kann, Man kann voraussetzen, daß Atonie auch kürzerer Stücke als Lem auf 
die Funktion des Ureters einwirken muß. Wie wir gesehen haben, zeichnet 
sieh der Ausscheidungstvpus bei partiellen Atonien des Ureters durch 
dieselben charakteristisechen Eigenschaften aus, wie bei partieller 
Undurcheängigkeit desselben. Einen genau ebensolchen Ausscheidungs- und 
Kontrakfionstypus habe ieh an genähten Ureteren beobachtet, weil die Nahtstelle 
narbig verändert und mehr oder weniger unempfindlich gegen mechanische Reize ist. 

Was die Atonie des ganzen Ureters anbetrifft, so hat Fedorov in 
seinen Fällen, welehe mit Hydro- resp. Pyonephrose kompliziert waren, kyvsto- 
skopisch ein beständiges Hervorsiekern eines feinen Harnstromes be- 
ohachtet: es fehlten die periodischen und stoBweisen Harnentleerungen, Wenn 
man einen solchen Ausscheidungestypus mit vollständiger Durch- 
папе кеі des Ureters für den Katheter kompliziert findet, so können 
wir einen Schluß auf Atonie des Harnleiters im klinischen Sinne 
machen. Aber diese Symptome werden noch nicht genügen, um Atonie des 
eanzen Ureters im vollen Sinne des Wortes zu beweisen. Theoretisch betrachtet. 
reicht die Atonie einer gewissen Strecke des Blasenendes des Ureters vollständig 
dazu aus, um die stoßweisen Entleerungen des Ureters zu lähmen und dieselben 


in einen mehr oder weniger beständigen und ununterbrochenen Harnstrom umzu- 








wandeln. Überhaupt wird wohl kaum einmal bestiindiges Fehlen jeglicher Ureter- 
kontraktionen beobachtet, wenn der Kanal seine Lebensfähigkeit nicht verloren 
hat. Uber volle Atonie des Ureters im wahren Sinne des Wortes wird man nur 
dann sprechen können, wenn das Verschwinden des Nerven- und Muskelsystems 
am ganzen Ureter bewiesen sein wird. Sehr wahrscheinlich werden sich die 
Fälle, die klinisch das Bild von voller Ureteratonie darstellen, später als par- 
tielle Atonien im pathologisch-physiologischen Sinne erweisen, Es ist noch eine 
ganz dunkle Frage, ob überhaupt eine primäre Ureteratonie existiert, die mit 
Atrophie des Nerven- und Muskelsystems der Ureterwand beginnt. Man muß 
voraussetzen, daß die Ureteratonie fast stets sekundären Ursprungs ist, d. h. sie 
entwickelt sich infolge Dehnung des Kanals, wenn er durch ein Hindernis tem- 
porär verlegt ist (z. B. Uretersteine), oder wenn seine Wand unter Einwirkung 
von entzündlichen Prozessen verändert ist. 

Wir müssen noch einige pathologische Erscheinungen in der Uretertätig- 
keit besprechen, die von bestimmten Bedingungen bei der Blasenfüllung abhängen. 
Wir wissen, daß unter normalen Umständen der Harn aus der Blase nicht in 
die Ureteren zurückfließt. Aber schon Heidenreich hat die Meinung ausge- 
sprochen, daB bei starker Dehnung des Ureterlumens, wo der schiefe Durchtritt 
des Harnleiters durch die Blasenwand geradlinig geworden und die Wirkung des 
klappenförmigen Verschlusses am Orificium vesicale aufgehoben ist, eine unmittel- 
hare Kommunikation des Blaseninhaltes mit dem Ureterinhalte hergestellt und 
somit ein direktes Einwirken des Blasenharns auf die Niere ermöglicht werde. 
Augenblicklich wissen wir, daß am Rückfluß des Blasenharns der Ureter 
sieh nieht allein passiv, sondern auch aktiv beteiligen kann. Dieses 
ist zuerst von Semblinoff, in dem Laboratorium von Paschutin, im Jahre 
1553 bewiesen worden, der folgende Tatsachen konstatierte: 1. daß ein un- 
mittelbarer Rückfluß von Harn aus der Blase in die Ureteren und das Nieren- 
becken bei normalen anatomischen Verhältnissen des Harnapparates stattfinden 
kann: 2. daß diese Erscheinung durch eine ganze Reihe von kombinierten Be- 
Wwerungen der Ureteren und der Blase bedingt wird; 3. daß dadurch sieh leicht 
das Intaktsein der Ureteren und die Besonderheiten der Nierenveränderungen in 
Fällen von Pyelonephritis vesikalen Ursprunges erklären. Semblinoff bewirkte 
durch mechanische Reizung der bis zu einem gewissen Grade ausgedehnten Hunde- 
hlase antiperistaltische Bewegungen der Ureteren, wodurch Berlinerblaulösung aus 
der Blase in die Ureteren bis zu den Nierenbeeken hinaufgetrieben wurde. Guyon 
und Albarran wiederholten die Versuche von Semblinoff, kamen aber zu ganz 
negativen Resultaten. Sie haben sogar keine antiperistaltischen Bewegungen 
der Ureteren gesehen und fanden Kohlenpartikel, die in die Blase hineingeführt. 
worden waren, in den Nierenbecken nur nach mindestens 48 Stunden langem 
Abschluß der Urethra, d. h. nur dann, nachdem die Ureteren schon ihre ganze 
Kuntraktionsfähigkeit eingebüßt hatten und durch Harnstauung gekihmt waren. 
Mit anderen Worten, nach Meinung dieser Autoren gelangten die Kohlenpartikel- 
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chen in das Becken nicht durch antiperistaltische Bewegungen der Ureteren, son- 
dern nur wegen des Unterschiedes im spezifischen Gewicht, indem diese Teilchen 
in der stehenden Harnflüssiekeit heraufschwammen, aber sich nicht mit derselben 
zusammen bewegten. Guyon und Albarran experimentierten mit Urethra-Unter- 
bindungen, wodurch sie sehr starke Dehnungen der Blase und der Ureteren 
hervorriefen und eine vollständige Lähmung der letzteren erzielten, d. h. sie er- 
fullten nicht die Forderung Semblinoffs, daß die Blase nur schwach ge- 
füllt werden soll, „weil augenscheinlich eine gewisse Dehnung der Blase den 
Eintritt der Flüssigkeit von der Blase in die Ureteren schwieriger machte“. Durch 
diesen Unterschied in der Versuchsanordnung erklären sich auch die negativen 
Resultate von Guyon und Albarran. Immerhin wurden die Resultate Sem- 
blinoffs als widerlegt betrachtet. Im Jahre 1893 unterwarfen Lewin und 
Goldschmidt diese Frage einer genauen Untersuchung und kamen zu denselben 
Resultaten wie Semblinoff. Sie überzeugten sich, daß bei allmählich an- 
wachsendem und mäßigem Druck in der Blase, entsprechend den physiologischen 
Verhältnissen, ein Harnrückfluß aus der Blase nicht beobachtet wird. Aber wenn 
die Flüssigkeit unter raschen und starken Stößen in die Blase hineingeleitet wird, 
so verwandeln sich die peristaltischen Bewegungen des Ureters zuweilen in anti- 
peristaltische. Bei gut entwickelter Blasenmuskulatur kann Harnrückfluß auch 
ohne Injektion von Flüssigkeit in die Blase beobachtet werden, nur infolge der 
Aktivität der Blase und des Ureters, aber unter der Bedingung, daß die Blasen- 
wand nicht zu sehr gedehnt ist. Die Flüssigkeit tritt gerade in dem Moment 
in die Ureteren, wo die Kontraktion der Blasenwand mit dem Öffnen Чез Өг. 
vesicale zusammenfällt. Eine große Rolle in diesem Prozesse spielen augen- 
scheinlich die von Disse nachgewiesenen Längsmuskeln, die im Blasenende des 
Ureters enthalten sind und bei Kontraktion die Valvula ureteris öffnen und das 
Ureterende in ein unnachgiebiges Rohr umwandeln. Nach Eintritt von Flüssigkeit 
in den Ureter beginnen sehr lebhafte, zuweilen sogar krampfhafte, peristaltische 
und antiperistaltische Kontraktionen des Kanals. Ob die Flüssigkeit bis zum 
Nierenbeeken gelangt oder nicht, das hängt von der Kontraktilitat des Ureters 
ab. Die Autoren setzen voraus, daß unter ähnlichen Verhältnissen auch beim 
Menschen ein HarnrückflußB möglich ist, obgleich seine Pars submucosa mehr dem 
Vorbeugen eines solchen Vorkommmnisses angepaßt ist. Aber dieses kann in ge- 
nügender Weise durch die stärkere Muskulatur der Blase und des Ureters und 
durch das weitere Lumen desselben kompensiert werden, was sich besonders in 
Fällen von pathologischer Reizbarkeit der Blase äußern muß. Bei Blasenspülungen 
mit großen Flüssigkeitsmengen kann Harnrückfluß in die Ureteren hervorgerufen 
werden. Die Versuche von Lewin und Goldschmidt wurden von Courtade 
und Guyon, Jacobelli und Mareus wiederholt, wobei im allgemeinen analog: 
Resultate erzielt wurden. Courtade und Guyon beobachteten Harnreflux am 
Kaninchen bei intravesikalem Drucke von Lem He, am Hunden bei 5 em Hg. 
Jacobelli hat bewiesen, daß in dem stetiren Herabfließen des Harns der beste 


жы: ӨЙ. эш 


Schutz gegen Emporsteigen von Bakterien in die Harnleiter und das Nierenbecken 
enthalten ist. Augenblicklich kann man den Harnrückfluß auch am 
Menschen als bewiesen betrachten, und zwar nicht allein durch theoreti- 
sche Erwägungen, sondern auch durch klinische Erfahrungen. Eine solche Be- 
obachtung hat Pozzi veröffentlicht, der den Ureter bei einer Operation durch- 
schnitten und beide Enden desselben in die Haut übergepflanzt hatte, da eine 
mehr rationelle Therapie nicht anzuwenden war. Durch den Blasenabschnitt des 
Ureters wurde Harnrückfluß beobachtet. Diese Beobachtung von Pozzi ist von 
Stöckel angezweifelt worden, aber, wie ich glaube, mit Unrecht. Stöckel 
möchte überhaupt den Harnreflux für alle Fälle leugnen. Eine weitere Beobach- 
tung stammt von Modlinski und betrifft einen Fall von Nephrektomie nach 
Hydronephrose. Der Ureter war unterbunden worden, aber die Ligatur schnitt 
durch, worauf aller Harn durch die Lumbalwunde abfloß. Der Patient hörte 
ganz auf, per vias naturales zu urinieren. Während der erfolglosen Anstrengungen 
des Kranken, zu urinieren, konnte man beobachten, wie die Lumbalwunde sich 
mit Harn füllte. Ich habe in Erfahrung bringen können, daß Fälle von Harn- 
ruckflu8 aus dem Ureterstumpfe nach Nierenexstirpationen auch von Israel be- 
obachtet worden sind. Einen derartigen Fall beobachtete ich auch in der Klinik 
von Fedorov. An einer Kranken war eine Niere wegen Pyonephrose exstirpiert 
worden. Am 6. Tage nach der Üperation, als die Wundsekretion schon geringer 
wurde, bemerkte ich beim Verbande das Hervortreten einer trüben, gelblichen 
Flüssigkeit aus dem Ureterende, in der Menge von einem Eflôffel. Beim Druck 
auf die Gegend, die dem Ureterverlauf entspricht, wiederholte sich das Hervor- 
fließen der Flüssigkeit. Diese Erscheinung beobachtete ich darauf sehr oft, ge- 
wöhnlich nach dem Urinieren der Kranken. Manchmal war die Flüssigkeit fast 
ganz klar und wurde stets in Mengen von 1—2 Eßlöffeln entleert. Die Unter- 
suchung dieser Flüssigkeit bewies, daß sie Harn war. Bei Sondierung des Harn- 
leiters drang die Sonde nur bis zur Gegend der Spina iliaca anter. super.; weiter 
war die Sonde nicht hineinzubekommen, augenscheinlich wegen einer Knickung 
des Ureters. Als darauf der Ureter gespalten wurde, erwies es sich, daß das 
obere Ende desselben sehr erweitert und förmlich in eine apfelgroße Höhle um- 
gewandelt worden war, von deren innerer Seitenwand ein bleistiftdicker Gang in 
die Tiefe führte — der untere Abschnitt des Ureters. Die Ureterwände waren 
sehr erheblich verdickt und sklerosiert. Zu unserer Verfügung stehen aber noch 
andere und mehr beweisende Beobachtungen. Warschauer führte in einen er- 
weiterten Ureter (zu urteilen nach dem klaffenden Orificium vesicale) einen Ka- 
theter bloß auf 11cm ein, worauf eine große Menge von Flüssigkeit in ununter- 
brochenem Strahl hervorfloß; darauf begann periodische Harnabsonderung in 
kleinen Portionen, wie gewöhnlich aus dem Ureter. Wenn wir uns daran er- 
innern, daß in dieser Höhe (d. h. ungefähr 11cm von der Blasenwand entfernt) 
sich die physiologische Ureterverengerung, die der Kreuzungsstelle mit den Vasa 
iliaca entspricht, befindet, so kommen wir zu dem Schlusse, daß der Harn- 
Folia urologica. 1907. I. Bd. 3. Heft. 24 
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strom sich aus dem pathologisch erweiterten Lumbalteile des Ureters erguß, wo 
auch in normalen Verhältnissen stets eine spindelférmige Erweiterung vorhanden 
ist. Darauf ließ der Autor den Katheter in situ, füllte die Blase mit Methylblau- 
lösung und beobachtete Abfließen der gefärbten Flüssigkeit durch den Katheter. 
Folglich lag der Katheter so frei im Ureter, daB eine unbehinderte Kommunikation 
zwischen dem Lumen der Blase und dem des Ureters existierte. Dieser Fall 
betrifft eine Kranke, wo eine Cystitis zur Entwicklung von Pyelitis führte Ei 
ähnliche Beobachtung ist von Sampson gemacht worden, der außerdem dir 
Bedeutung einer Ureteritis der Portio intramuralis im Prozesse dr: 
Harnrückflusses klargelegt hat. Bei Entzündung der Ureterwand wird der 
Kanal zu einer unnachgiebigen Röhre und verliert die Fähigkeit, sich abzuflach"n. 
An Leichen wird, wie gesagt, auch in normalen Verhältnissen kein Harnrückflul 
beobachtet. Aber wenn man den Ureter über einem eingeführten Katheter dur) 
Eingießen von Formalin in die Blase härtet, so kann nach Entfernung des ha- 
theters Harnrückfluß beobachtet werden. Der Autor erwähnt eine Beobachtuny 
an der Leiche, wo der Tod am neunten Tage an eitriger Nierenentzundung erfolst 
war, die sich auf Grund von Cystitis entwickelt hatte. Als die Blase grfnit 
wurde, gelangte die Flüssigkeit in das kranke Nierenbecken, aber nicht in dis 
gesunde, Der entsprechende Ureter war infiltriert, verdickt, etwas stenosiert п 
der Portio intramuralis. Die zweite Beobachtung Sampsons betrifft eine Kranke 
mit doppelseitiger Pyonephrose. Die Ureteren waren augenscheinlich entzuniet 
und zum Teil stenosiert. Bei Blasenfüllung fühlte die Kranke das Eindringen der 
Flüssigkeit bis zu den Nieren und Schmerzen in der Lumbalgegend. Darauf be 
obachtete man im Laufe von 4 Tagen Temperatursteigerung. Der Autor reseziert 
den linken Ureter und transplantierte das Nierenende in eine neue Blasenoffnuns 
Nach 2 Monaten machte er dasselbe auf der rechten Seite. Die Patientin erholt 
sich. Die Erscheinungen der Cystitis verbesserten sich bedeutend. Darauf wurl 
abermals eine Blaseninjektion mit Methylblau gemacht. Die Kranke behauptete. 
ein Vordringen der Flüssigkeit bis zur linken, nicht aber bis zur rechten Ner 
gefühlt zu haben. Die Flüssigkeit wurde rasch aus der Blase entfernt und div- 
selbe mit reinem Wasser ausgewaschen. Darauf wurde die Kranke kystoskopier, 
wobei man Entleerung von gefärbter Flüssigkeit aus dem linken Ureter sah, wale 
rend der rechte normalen Harn absonderte. In den linken Ureter wurde eit 
Katheter eingeführt und aus dem Nierenbecken floB blaue Flüssigkeit ab. Tem- 
peratursteigerung wurde nicht beobachtet. Der Autor resezierte an demselben 
Tare extraperitoneal und unter lokaler Anästhesie auch das Blasenende des links 
Ureters und transplantierte es in eine neue Blasenöffnung. Das resezierte Stuck 
erwies sich als infiltriert und stenosiert. Obgleich diese letztere Beobachtung 
sich auf ein künstlich verändertes Orificium vesicale ureteris bezieht, so cha’ 
rakterisiert sie immerhin die Bedeutung der Elastizität und Nachgiebickeit der 
Wände des Ureterenblasenendes, was den Harnrückfluß aus der Blase in dir 
Ureteren anbetrifft, 
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E Thesen. 

‘1. Der Ureter besitzt Eigenbewegungen, die auch an herausgeschnittenen 
Ureterteilen beobachtet werden können und auf automatischer Tätigkeit seiner 
Nervenzellen beruhen. Außerdem ist jeder Ureterteil reflektorisch erregbar. 

2.. Durch Reizungen der Blasenschleimhaut lassen sich Ureterkontraktionen 
nieht hervorrufen, was den ‚anatomischen Tatsachen entspricht. 

3. Die automatische Tätigkeit wird durch verschiedene Faktoren wesentlich 
modifiziert. Als solche sind zu nennen: der N. splanchnicus major, das Zentral- 
nervensystem, der Sauerstoff- und Kohlensäuregehalt des Blutes, die Körper- 
temperatur, und hauptsächlich der Reflex, der durch Harneintritt in den Ureter 
ausgelöst wird und die Uretertätigkeit in gewissem Grade der Nierentätigkeit an- 
paßt; aber auch Schwankungen des intraabdominalen Druckes, Pulsationen großer 
BlutgefàaBe und Bewegungen harter Kotmassen in den Därmen kommen in Be- 
tracht. Somit braucht der Ureterausscheidühgstypus durchaus nicht dem Nieren- 
xkretionstypus zu entsprechen. 

4. Nach Durchtrennung des Ureters beobachtet man an seinem Blasenstück 
antiperistaltische Kontraktionen, die sich in der Blase als Bewegungen der Ureter- 
mindung manifestieren. 

5. Am Hunde-Ureter werden Querwunden in der Seiten, eines Drittels 
der Zirkumferenz von den peristaltischen Wellen niemals überschritten; dieselben 
zerren nur am Blasenende, wodurch Bewegungen der Uretermündung hervor- 
gerufen werden. 

6. Bei teilweiser Undurchgängigkeit des Ureters gelangen nur die wenigsten 
peristaltischen. Wellen ‚direkt bis zur Blase, die meisten werden an dem Hindernis 


angehalten; gewöhnlich entspricht eine Kontraktion des ganzen Ureters zwei bis 
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drei Kontraktionen seines oberen Abschnittes. Daraus resultiert ein charakte- 
ristischer Ausscheidungstypus: in großen Zwischenpausen werden durch sehr 
energische Kontraktionen des Ureters verhältnismäßig große Mengen Harn entleert. 

7. Denselben Typus bedingen Atonien einzelner Ureterabschnitte, wozu schon 
Stücke von 1 cm Ausdehnung ausreichen. Die klinisch als Atonien des ganzen 
Ureters imponierenden Fälle sind pathologisch-physiologisch wohl meist Atonien 
gewisser Ureterabschnitte. 

8. Bei Hydronephrose kann ein Zusammenfallen der Ureterkontraktionen mit 
Atembewegungen beobachtet werden. 

9. Bei beweglicher Niere wechseln Perioden von beschleunigter mit solchen 
von verlangsamter Uretertätigkeit ab, was durch zeitweise Abknickungen des 
Ureters bei Lagewechsel der Kranken zu erklären ist. 

10. Harnrückfluß aus der Blase in die Ureteren ist auch beim Menschen 
sicher beobachtet worden und beruht gewöhnlich auf pathologischen Verände- 
rungen der Uretermündung. 


1. L'uretère a des mouvements propres, qu'on peut aussi observer à des 
morceaux d'uretères enlevés et qui reposent sur une activité automatique de ses 
cellules nerveuses, De plus, chaque partie de l’uretère peut être excitée par réflexe. 

2. Il est impossible de provoquer des contractions de l'uretère, en irritant 
la muqueuse de la vessie, ce qui correspond du reste aux données anatomiques. 

8. L'activité automatique est grandement modifiée par différents facteurs, 
tels que: grand nerf splanchnique, le système nerveux central, la richesse du 
sang en oxygène et en acide carbonique, la température du corps, et surtout le 
réflexe qui est produit par l'entrée de l'urine dans l’uretère et qui adapte, pour 
ainsi dire, l'activité de l'uretère à celle des reins; mais les changements de la 
pression intraabdominale, les pulsations des grands vaisseaux et les mouvements 
d'une grosse masse d'excréments dures dans les intestins jouent également un 
role. Il s'en suit que le type d'élimination de l’uretere peut très bien ne pas 
correspondre au type d'élimination rénale, 

4, Après avoir coupé l'uretère, on peut voir à la partie vésicale de сон- 
tractions antipéristaltiques, qui apparaissent dans la vessie comme mouvements 
de l'orifice urétéral. 

5. Si à l'uretère du chien on fait une incision transversale d'une étendue 
d'un tiers de la circonférence, cette plaie ne sera jamais dépassée par les contrac- 
tions peristaltiques; celles-ci ne font que tirer après la partie vésicale, ce qui 
provoque des mouvements de l'orifice urétéral, 

6. Si l'uretère n'est que partiellement imperméable, seule la plus petite 
partie des contractions peristaltiques atteignent la vessie, tandis que la- plupart 
est arrêtée à l'obstacle même: généralement une contraction de l'uretère entier 
correspond à deux ou trois contractions de sa partie supérieure. Il en résulte 
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un type très caractéristique d'élimination; en de grands intervalles des quantités 
d'urine relativement grandes sont expulsées par des contractions très énergiques 
de l'uretere. 

7. Le meme type resulte de l’atonie de quelques parties de l’uretere, meme 
si ces parties ne depassent pas une etendue d’un centimetre. Les cas cliniques 
datonie de l'uretére entier ne sont probablement au point de vue de la physio- 
pathologie que des atonies de certaines parties de l’uretere. 

8. Dans les cas d'hydronephrose, on peut observer la coïncidence des con- 
tractions urétérales avec les mouvements de la respiration. 

9. Dans les cas de rein flottant, des périodes d'activité urétérale ralentie 
sucetdent à des périodes d'activité accélérée, ce qui est causé par le repliement 
passager de Гогеќеге, 1е malade changeant de position. 

10. Le reflux des urines de la vessie dans les ureteres a été également 
observé chez l'homme et repose sur des modifications pathologiques de Гогійсе 
ureteral. 


1. L'uretere possiede movimenti propri, che si possono osservare anche su 
pezzetti escisi dell’ uretere e che dipendono da lavoro automatico delle sue cellule 
nervose. Inoltre ogni parte dell’ uretere è irritabile per via riflessa. 

2. Mediante irritazioni della mucosa della vescica non sì possono provocare 
contrazioni ureterali, fatto che corrisponde alle condizioni anatomiche. 

3. Il lavoro automatico viene essenzialmente modificato da fattori diversi, 
Questi sono: il N. splanchnico maggiore, il sistema nervoso centrale, il contenuto 
di ossigeno e d’acido carbonico del sangue, la temperatura del corpo e principal- 
mente il riflesso, che viene effettuato dall’ entrata dell’ orina nell’ uretere e che 
adatta in un certo qual modo il lavoro ureterale al lavoro renale; però bisogna 
prendere in considerazione anche alterazioni della tensione intraaddominale, pul- 
sazioni dei grandi vasi sanguigni e movimenti di masse stercoracee indurite 
negli intestini. Perciò il tipo di escrezione ureterale non deve necessariamente 
corrispondere al tipo di escrezione renale. 

4. Incidendo l'uretere si osservano all’ estremità vescicale contrazioni anti- 
peristaltiche, che si vedono nella vescica in forma di movimenti del forame 
ureterale, | 

5. Nell’ uretere del cane ferite transversali nell’ estensione di un terzo della 
circonferenza non vengono mai superate dalle onde peristaltiche. Queste producono 
contrazioni all’ estremità vescicale, cosicchè si manifestano movimenti del forame 
ureterale. 

6. Quando l’uretere non è che parzialmente pervio, soltanto un piccolo nu- 
mero di onde peristaltiche arrivano direttamente alla vescica, la maggior parte 
Viene arrestata all’ impedimento; di solito corrisponde una contrazione di tutto 
luretere a due o trè contrazioni della sua parte superiore. Da ciò risulta un 
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tipo caratteristico di eliminazione; in intervalli grandi vengono eliminati relativa- 
mente grandi quantità di orina mediante contrazioni molto energiche dell’ uretere, 

7. Il medesimo tipo è prodotto da atonie di singole parti dell uretere: à 
ciò sono sufficienti già pezzi di un centimetro di lunghezza. I casi, che clinica- 
mente fanno l'impressione di «Моше di tutto l'uretere, sono dal lato patologico 
e fisiologico di solito atonie di singole parti dell uretere. 

8. Nella idronefrosi sì può osservare una concidenza delle contrazioni ure- 
terali coi movimenti respiratorii. 

9. Nel rene mobile i periodi di lavoro ureterale aumentato con quelli di 
lavoro ritardato si susseguono, cosa che si spiega con piegature temporanee 
del!’ uretere, cambiando l’ammalato di posizione. | 

10. Passaggio di orina dalla vescica negli ureteri si osserva certamente 
anche nell'uomo e dipende di solito da alterazioni patologiche dell’ uretere. 


1. The ureter has independent movements which can be observed in ex- 
cised portions and are due to the automatic activity of its nerve cells. Further, 
each portion of the ureter is reflexly irritable. 

2. Ureteric contractions cannot be aroused by irritation of the bladder 
mucous membrane. This observation corresponds to anatomical facts. 

3. The automatic activity may be profoundly influenced by different factors 
such as, the great splanchnic nerve, the central nervous system, the contained 
quantity of oxygen and the carbonic acid in the blood, the body temperature, and 
especially the reflex which is caused by the entrance of urine into the ureter, and 
the activity of the ureter which corresponds to certain grades of renal activity. 
In addition, variations of intra-abdominal pressure, pulsations of the larger blood- 
vessels, and movements of large faecal masses in the bowel must be considered. 
Thus the type of discharge from the ureter does not constantly correspond to 
the excretion of the kidney. 

4. After section of the ureters one observes in the bladder portion anti- 
peristaltic contractions which are manifested by movements of the ureteric 
opening, 

э. In the ureter of the dog transverse wounds to the extent of one third 
of the eircumference were never crossed by peristaltic waves. The contractions 
only tug at the bladder end of the duct and produce movements of the ureteric 
opening. 

6. In partial obstruction of the ureters only very small peristaltic waves 
arrive at the bladder; the greater number are arrested at the obstruction. Usually 
one contraction of the entire ureter corresponds to two or three contractions of 
the upper section, A characteristic type of efflux is thus produced in which a 
comparatively large quantity of urine is discharged by a very energetic contraction 
of the ureters at long intervals, 
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7. The same type of efflux is found in atonies of single ureter sections 
of more than one centimetre extent. The cases accepted clinically as atony of 
the entire ureter are pathologically for the most part atonies of certain sections 
of the ureters, 

8. In hydronephrosis, a coincidence of the ureter contractions with the 
respiratory movements can be observed. 

9. In moveable kidney, periods of hastened ureteric contractions alternate 
with periods of slowed ureteric contractions... This is explained by the tempo- 
rary bending of the ureter caused by changes in the position of the patient. 

10. The flowing back of urine from the bladder into the ureters has been 
observed in the human subject, and usually depends upon pathological changes 


at the ureteric opening. 


Evakuations-Kystoskop 
mit auswechselbaren äußeren Rohren beliebigen Kalibers. 


Von Dr. A. Freudenberg in Berlin. 


(Mit 9 Figuren im Text.) 


Die bisher konstruierten Evakuations-Kystoskope, deren erstes der Vater der 
Kystoskopie, Nitze!) selbst, im Jahre 1897 angegeben hat, haben sämtlich den 
Fehler, daB das als Evakuations-Katheter dienende auBere Rohr nur ein bestimmtes 
Kaliber hat. Daß dies ein Fehler ist, leuchtet ohne weiteres ein. Denn einerseits 
ist es wünschenswert, zur Evakuation einen möglichst großkalibrigen Katheter 
in die Blase einzuführen, damit auch etwaige größere Steinfragmente, die durvh 
einen dünneren Katheter nicht passieren würden, evakuiert werden. Andererseits 
verbietet die je nach Alter und anatomischer Individualität des Patienten ver- 
sehiedene Weite der Harnröhre bei einem Instrument, das eben für sämtliche in 
Betracht kommende Kranke geeignet sein, d. h. durch sämtliche vorkommenden 
Harnröhren passieren soll, die Wahl eines größeren Kalibers. So sehen wir denn, 
daß für die bisherigen Evakuations-Kystoskope stets nur mittlere Kaliber gewälilt 
wurden, und daß z. B. das Nitzesche Instrument nur 25 Charriere hatte, ein 
Kaliber, das sicher fur die große Mehrzahl der Patienten unnötig klein ist, während 
es hinwiederum für eine gewisse Zahl, namentlich jugendliche Individuen, zu 
groß ist. Wollte man diesen Ubelstand vermeiden, ohne auf die Anwendung des 
kystoskopischen Evakuations-Katheters zu verzichten — dessen in die Augen 
springende Vorteile ja Nitze selbst schon an der zitierten Stelle!) so ausge- 
zeichnet auseinandergesetzt hat —, so mußte man eine Reihe dieser Instrument: 
von verschiedenem Kaliber zur Verfügung haben, was wiederum durch ihre Kost- 
spieligkeit erschwert oder unmöglich gemacht wird. 

Das von mir angegebene neue Evakuations-Kystoskop °) vermeidet diesen 
Chelstand, indem es gestattet, verschiedene Evakuations-Katheter be- 
liehigen Kalibers immer mit derselben Optik zu armieren. Es ist dabei 


1) Zentralbl. f. d. Krankh. d. Harn- u. Sexualorgane, VIII, 1897, 8. 369. 

2) Das Instrument wird von der Firma Reiniger, (rebbert & Schall (Berlin-Erlangen: 
angefertigt. — Ich habe cs am IS. September 1907 auf der 79. Versammlung Deutscher 
Naturforscher und Ärzte in Dresden demonstriert. 
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so einfach konstruiert, daß es trotzdem zy einem verhältnismäßig billigen Preise 
abgegeben werden kann. 

Das Instrumentarium besteht zunächst aus einer Reihe von als Evakuations- 
Kathetern dienenden „äußeren Rohren“ (s. Fig. 1—5) verschiedenen Kalibers. An- 
gefertigt sind diese bisher in den Größen 23, 25, 27, 29, 31 Charriere; es steht 
aber nichts im Wege, wenn dies auch wohl kaum nötig sein dürfte, die da- 
zwischen liegenden Nummen ebenfalls zu fabrizieren. Andererseits kann, wer 
will, sich aber auch mit drei Nummern, z. B. 25, 27, 29 oder 23, 27, 31 be- 
genügen. Diese äußeren Rohre sind sämtlich mit einem Metallmandrin versehen 
und unterscheiden sich in nichts wesentlichem von den gewöhnlichen Evakuations- 
Kathetern, Wie diese können sie auch ohne weiteres ausgekocht werden, was 
übrigens ebenso von sämtlichen anderen Teilen des Instrumentariums mit Aus- 
nahme der Optik gilt. Sie tragen an dem proximalen Ende, dicht hinter der 
Konkavität des kurzen und fast rechtwinklig aufgebogenen Schnabels?), ein sehr 
grobes Auge, an dem distalen Ende einen kurzen, nur wenig ansteigenden Innen- 
Konus. Die Außenflächen dieses Konus habe ich der Innenfläche parallel, also 
ebenso konisch, anfertigen lassen; selbstverständlich könnte man aber der Außen- 
fläche auch eine Olivenform, wie sie sich vielfach an Evakuations-Kathetern findet, 
geben, Sie können sich aber überzeugen, daß das — dem Instrumentarium bei- 
gegebene — einfache, ca. 12 cm lange Gummirohr, das die Verbindung mit dem 
Aspirator herstellt, sich genau ebenso leicht über den Konus herüberschieben 
läßt und ebenso fest sitzt, wie bei einer Olive, vorausgesetzt nur, daß man ge- 
nügend elastischen und genügend dickwandigen Gummischlauch wählt. Diese 
Konusse nun sind bei sämtlichen äußeren Rohren, vom dünnsten bis zum dick- 
sten, in Form und Größe genau dieselben. Aber nur bei dem dicksten, äußeren 
Rohr, also bei Nr. 31, ist der Konus genau zentral aufgesetzt, während er bei 
len dünneren — je dünner, desto mehr! — nach der konvexen Seite des Rohrs 
verschoben ist. Auf diese Weite ist erreicht, daß, wenn später die Optik ein- 
erschoben wird, sie stets der konkaven Seite des Rohrs, und damit dem Katheter- 
Auge unmittelbar anliegt. Es wird dies aus der Beschreibung der weiteren Teile 
und der Betrachtung der Figuren unschwer klar werden. 

In die Konusse hinein paBt nun ein kleines Metallzwischenstiick (Fig. 6), das 
aus dem Kollmannschen Schieberverschluß?) besteht, dem beiderseits ein 


1) Man könnte auch das große Auge zur Hälfte in den Schaft, zur andern Hälfte in 
den Schnabel verlegen, und dann dem Mandrin einen beweglichen Vorderteil und der Optik 
einen beweglichen Lampenteil (so daß die Lampe in den Schnabel kommt) aufsetzen. Die 
ie geschilderte Einrichtung ist aber einfacher, solider und billiger und erfüllt vollkommen 
ihren Zweck. 

*) Zentralbl. f. d. Krankh. d. Harn- u. Sexualorgane, XI, 1900, $8. 394. — Ich habe 
denselben Schieberverschluß auch für mein auf dem Brüsseler internationalen Chirurgen- 
kongreß, Sept. 1905, demonstriertes (s. auch Monatsschr. f. Harnkrankheiten, 1906, Heft 2, 
und Annales des maladies des organes génito-urinaires, t. XXIV, p. 401) „Kombinations- 
Kystoskop“ verwendet, habe aber zu meinem Bedauern erst nach der Publikation erfahren, 
daß er von Kollmann zuerst eingeführt worden ist. Ich hole das dort versäumte Zitat 
also hier nach. Übrigens gilt auch für mein „Kombinations-Kystoskop“, das ja in erster 


— 368 — 


Konus aufgesetzt ist. Proximalwärts ein Außen-Konus, der genau in den Innen- 
Konus der äußeren Rohre paßt, distalwärts wieder ein Innen-Konus, der absolut 
dem Konus der äußeren Rohre gleicht, und von dem es wiederum gilt, daß man 
ihm auch eine olivenförmige Außenseite geben könnte. Der Schieberverschluf ge- 
stattet, nach Herausziehen des Mandrins (resp. der Optik), durch einfachen Druck 
auf den Knopf des Schiebers mit dem Daumen, das Rohr sofort zu verschließen. 
und so das Abfließen von Flüssigkeit aus der Blase nach Belieben zu verhüten. 
Natürlich könnte man statt des Schieberverschlusses auch einen beliebigen Hahn- 
verschluß (oder einen automatisch wirkenden Verschluß) wählen; beide würden 
aber mehr Platz fortnehmen, d. В. die Optik müßte dann länger werden, und 





Evakuations-Kystoskop nach A. Freudenberg. 
Fig. 1—5: „AuBere Rohre“ Nr. 23 — 31 Charriere. -— Fig. 6: Schicherverschlub. — 
Fig. 7: Dichtungsmuffe mit Irrigationsröhrchen. — Fig. 8: Optik (L! Kniclampe dazu). — 
Fig. 9: Instrument vollständig armiert. 


ein Hahnverschluß Hebe sieh nicht so leicht und sehnell, d. №. durch einfachen 
Daumendruck, handhaben. Ich habe den Schieberverschluß also aus denselben 
Gründen vorgezogen, die schon Kollmann als Vorzüge desselben mit Recht her- 
vorgehoben hat.!) Selbstverständlieh könnte man statt dieses für alle äußeren Rohre 
bestimmten, abnehmbaren Verschlusses auch auf jedem der Rohre einen gleichen 
Verschluß unabnehmbar befestigen, und wer das so vorzieht, kann es sich so 


Reihe ein Ureteren-Kystoskop, aber daneben auch cin Evakuations-Kystoskop ist, das in 
der Einleitung Gesagte. 
1) A. a. O. 
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anfertigen lassen. Da dies aber das Instrumentarium wesentlich verteuern würde, 
scheint mir das oben beschriebene Arrangement vorzuziehen. 

Genau so, wie der Schieberverschluss nun in den Konus der äußeren Rohre 
hineingesteckt wird, wird in den distalen Konus des Schieberverschlusses ein 
mit Muffe versehener Dichtungsteil (Fig. 7) hineingesteckt, durch welchen die 
Optik hindurchgeschoben werden kann. Dieser Teil trägt nach unten ein mit 
Hahn versehenes Röhrchen, das innen nit dem für das Durchstecken der Optik 
bestimmten Kanal und dadurch mit dem Lumen des Katheters in Verbindung 
steht, und durch welches während der kystoskopischen Beobachtung zugleich 
irrigiert werden kann, Diese Irrigation ist bei sämtlichen äußeren Rohren mög- 
lich, außer bei dem dünnsten (No. 23), da bei diesem die Optik dem Rohr so 
eng anliegt, daß höchstens tropfenweise Flüssigkeit durchgepreßt werden könnte. 
Die Irrigation ist dabei eine sehr ausgiebige, und der Strahl spült auch die Lampe 
von beiden Seiten ab; will man, daß er auch das Prisma (resp. die Objektivlinse) 
direkt bespült, so braucht man nur die Optik vorübergehend um ihre Achse nach 
hinten zu drehen. 

Die Optik (Fig. 8) vom Kaliber 21 Charriere ist für den Gebrauch als Eva- 
kuations-Kystoskop eine gerade nach dem Lohnstein-Güterbockschen Prinzip. 
Lampe und Prisma (resp. Objektivlinse), die also hintereinander in derselben Achse 
liegen, entsprechen, nach dem Einschieben der Optik in die Katheter, genau den 
Augen der letzteren, und liegen ihnen bei allen unmittelbar an. Es ist das eben 
eine Folge der oben beschriebenen Verschiebung der Konusse an dem distalen 
Teile des Katheters. — Im übrigen wird aber dem Instrumentarium, wie das ja 
schon bei zahlreichen Kystoskopen geschehen, auch eine Knielampe (Fig. 8 L!) 
heigegeben. Schraubt man diese statt der geraden Lampe auf, so stellt die Optik 
allein, also ohne ein äußeres Rohr, ein gewöhnliches Nitzesches Kystoskop von 
2] Charriere dar. 

Andererseits stellt aber das Instrument, mit der geraden Optik, den äußeren 
Rohren, Schieberverschluß und Muffe armiert (Fig. 9), cin Katheter-Kystoskop 
dar, das in jeder Beziehung das Güterbocksche Kystoskop als Untersuchungs- 
instrument ersetzen kann, und vor diesem noch den Vorteil des Schieberverschlusses 
und, bei den Nummern des äußeren Rohres über 23, der Irrigationsmöglichkeit 
hat. Auch in dieser Beziehung, also als gewöhnliches Untersuchungsinstrument, 
leistet das Instrument, mit dem äußeren Rohr 23 oder 25 armiert, wertvolle 
Dienste, namentlich in Fällen von Blutungen aus der Blase oder Urethra posterior, 
sowie bei Verdacht auf kleine Steinchen, die man dann im Anschluß an die 
Untersuchung durch das liegende äußere Rohr evakuieren kann. 

Die Handhabung des Instrumentes für Evakuation nach der Steinzertrimme- 
rung ergibt sich aus der Beschreibung desselben. Man zertrümmert zunächst den 
Stein ausgiebig mit dem Lithotriptor, wohei man dem Patienten am besten von 
vornherein eine Lage gibt, die die nachfolgende Kystoskopie ohne weiteres ge- 
stattet. Dann führt man das größte äußere Rohr, welches durch die betreffende 
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Harnröhre ohne besondere Schwierigkeit passiert, mit Schieberverschluf und Man- 
drin!) armiert, ein, und zieht den Mandrin schnell heraus, während ein Druck 
mit dem Daumen auf den Knopf des Schiebers, der am besten schon während 
des Herausziehens ausgeübt wird, diesen sofort schließt. Man setzt den distalen 
Konus des Schieberverschlusses jetzt durch Vermittelung des Gummirohres mit 
dem Aspirator in Verbindung, öffnet den Schieber und evakuiert so lange, bis 
man alles entfernt zu haben glaubt, insbesondere bis keine Fragmente mehr 
gegen den Katheter anschlagen. Jetzt entfernt man den Schlauch, spult, wenn 
Blutung vorhanden ist, noch einige Male mit der Spritze die Blase aus?), füllt 
sie dann an, schließt den Schieber und schiebt nun die Optik mit dem Muffen- 
teil armiert ein. Das geschieht, um Abfließen der Flüßigkeit aus der Blase dabei 
zu verhindern, am besten in der Weise, daß man, ohne den Schieber zu öffnen, 
zunächst den Muffenteil einsetzt -—- entweder ganz ohne die Optik, oder so, dal 
er ganz vorn (also an der Lampe) auf der Optik aufsitzt. Dann kann man, 
unter gleichzeitiger Öffnung des Schiebers die Optik vorschieben, ohne daß ein 
Tropfen Flüssigkeit aus der Blase herauskommt. (Entsprechend verfährt man 
übrigens, wenn man die Optik wieder herausziehen will, ohne daß aus der Blase 
dabei Flüssigkeit abflieBt, d. h. man zieht erst die Optik bis ungefähr zur Lampe 
zurück, schließt den Schieber und entfernt nun den Muffenteil mit Optik.) 

Es folgt nun die eigentliche kystoskopische Untersuchung, eventuell unter 
Irrigation, welche lehrt, ob alles entfernt und damit die Operation beendet ist, 
oder ob noch Fragmente da sind, eventuell wie viele und wie große, und ob zu 
ihrer Entfernung eine nochmalige Evakuation genügt — die dann durch das 
bereits liegende äußere Rohr von neuem erfolgen kann —, oder ob ein noch- 
maliges Eingehen mit dem Lithotriptor erforderlich ist. 


These. 


Das neue Evakuations-Kystoskop gestattet, verschiedene Katheter beliebigen 
Kalibers immer mit derselben Optik zu armieren. Auf diese Weise kann man 
stets für die Evakuation den dieksten Katheter wählen, der gerade noch durch 
die betreffende Harnröhre passiert. Das Instrument kann zugleich ohne äußere: 
Rohr als einfaches Nitzesches Kystoskop, und mit den dünneren äußeren Rohren 
armiert als Kystoskop nach Lohnstein-Güterbockschem Prinzip mit Vorteil 
Verwendung finden. 


1) Auch beim Herauszichen der äußeren Rohre aus der Blase ist es, um Verletzungen 
der Harnröhre durch die großen Augen zu vermeiden, stets zweckmäßig, vorher den Mandrin 
einzuschieben. 

2) Ich kann für das Aufsetzen der Spritze auf Metallkatheter nur dringend empfehlen, 
den Spritzenansatz mit einem durchbohrten Gummikonus, wie er z.B. für Janetsche Spi- 
lungen benutzt wird, zu armieren, der sich dem Metall dann mit Leichtigkeit vollkommen 
wasserdicht anschließt. Es ist’das ein kleiner Technizismus, der sich mir seit Jahren — ins- 
besondere auch beim Gebrauch meines Kombinations-Kystoskopes — sehr gut bewährt hat. 
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Il nuovo cistoscopio a evacuazione permette di adoperare differenti cateteri 
di vario calibro sempre colla medesima ottica. Perciò si può adoperare per 
l'evacuazione sempre il catetere più grosso, il quale può ancora passare per la 
relativa uretra. L'istrumento può venire contemporaneamente usato senza tubo 
esterno come un semplice cistoscopio di Nitze, e armato coi tubi esterni se- 
condo il principio di Lohnstein-Guùterbock. 


The new evacuation cystoscope allows catheters of different calibre to 
be armed with the same optical apparatus. By this means one may always 
choose the largest catheter which passes the urethra for the evacuation. The 
instrument can also be used without the outer tube as a simple Nitze cysto- 
scope and armed with the thinner outer tubes as a cystoscope after the Lohn- 
stein-Guterbock principle. 


Le nouveau cystoscope à évacuation permet d'appliquer à différentes sondes 
de nimporte quel calibre le même appareil optique. De cette manière on peut 
toujours choisir pour l'évacuation la plus grosse sonde qui passe juste à travers 
l'uréthre en question. L'instrument peut en mème temps servir de cystoscope 
simple de Nitze, si l’on enlève les tuyaux extérieures, et, en y appliquant les 
plus fins tuyaux extérieures, de cystoscope d'après le principe de Lohnstein- 
Güterbock. 


Aus der gynäkologischen Abteilung der Akademie für praktische Medizin zu Köln. 


Über die operative Behandlung hartnäckiger Urethritiden 
beim Weibe.') 


Von Prof. Dr. H. Füth. 


Die nachfolgenden drei Fälle, die in ihren wesentlichen Krankheitszügen 
ziemlich übereinstimmen, gaben mir Veranlassung, ein Heilverfahren anzuwenden, 
Uber das. ich wegen der damit erzielten günstigen Erfolge kurz berichten möchte. 


1) E. B., 21 J., Puella publica, wurde am 10. X.1906 meiner Abteilung von der für 
Haut- und Geschlechtskranke tiberwiesen, weil ein paraurethraler AbszeB bestehe, der cinen 
operativen Eingriff erheische. Die Pat. war bereits 8 Wochen wegen einer gonorrhoischen 
Urethritis behandelt worden, die jeglicher Therapie, auch Protargolinjektionen trotzte. 
Abgeschen von einer doppelseitigen Adnexerkrankung fanden sich bei ihr an der äußeren 
U rethralöffnung granulationsähnliche Exkreszenzen nach Art von spitzen Kondylomen. Hatte 
die Kranke eben Urin gelassen, so konnte man von der Scheide aus mit dem Finger aus 
der Urethra noch eine große Menge Eiter ausdrücken, welche Gonokokken fast in Rein- 
kultur enthielt. Die Urethra selbst war sehr weit und schien namentlich hinter der äußeren 
Mündung sackartig ausgestülpt. Einen paraurethralen Abszeß konnte ich nicht feststellen. 
Davon überzeugte ich mich am 31.X. noch durch eine Narkosenuntersuchung, nachdem die 
Pat. inzwischen mit Protargolinjektionen und Auswischen des Sekretes ohne irgendwelchen 
Erfolg behandelt worden war. In dieser Weise wurde dann die Behandlung noch bis zum 
20. XL ergebnislos fortgesetzt; im ganzen war also eine lokale Behandlung 14 Wochen 
lang durchgeführt. Ich hatte inzwischen den Eindruck gewonnen, daß man dem Sekrete 
besseren Abfluß verschaffen müsse, und spaltete deshalb am 20. XI. etwas oberhalb der 
äußeren Urethralmündung die Urethra, indem ich von der Urethra aus mit einem Katheter 
diese nach der Scheide zu vorwölbte und auf diesen einschnitt. Die Blutung wurde exakt 
gestillt. Weiterhin wurde eine lokale Behandlung nicht mehr durchgeführt, sondern cs 
wurden harntreibende Mittel gegeben (Folia uvae ursi, Spee. diuret.), und am 10. XII war 
(ie Öffnung der Urethra nach der Scheide zu schon ganz klein. Der Ausfluß hatte sich 
sehr vermindert und enthielt keine Gonokokken mehr. Am 17. XII. wurde Pat. auf ihren 
Wunsch entlassen. Sie stellte sich später in der Poliklinik vor, und es zeigte sich, daß 
die Urethra-Scheidenwunde sich ganz geschlossen hatte. Der Ausfluß war verschwunden 
und die Exkreszenzen an der äußeren Harnröhrenmündung waren nicht mehr zu sehen. 
Eine Verengerung der Harnröhre im Bereiche der Inzisionsstelle war nicht vorhanden. 


2) E. k., 25 J., Puella publica, wurde am 25. XI. 1906 von der Abteilung für Haut- 
und Geschlechtskranke überwiesen mit der Mitteilung, daB Pat. seit 18. IX. 1906 an Ulze- 
rationen der Harurühre leide und diese mit den verschiedensten Mitteln behandelt worden 
seien, als Chlorzinkiitzung, Dermatol, Jodotormstiibchen, Argent. nitr., Perubalsam, Curettage. 
Es fanden sieh an der äußeren Urethralmiindung Exkreszenzen wie im ersten Falle, aus 
der erweiterten Urethra entleerte sich reichlich Eiter mit zahlreichen Gonokokken. Ich 
versuchte noeh 4 Wochen lang die lokale Be "handlung mit Protargolinjektionen, ohne zum 
Ziele zu kommen. Am 21. XII. 1906 wurde dann in der oben beschriebenen Weise eine 


') Nach einem Vortrage in der Geburtshilflich-gynäkologischen Gesellschaft zu Köln. 
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Verbindung der Urethra mit der Scheide hergestellt, nachdem also im ganzen über 3 Monate 
lang lokal behandelt worden war. Am 11.1.1907 wurde Pat. aufihren Wunsch entlassen. Aus 
der Urethra entleerte sich nur wenig helles Sekret, das vereinzelte Leukozyten, aber keine 
Gonokokken mehr enthielt. Die Urethralinzision war vollkommen geheilt und die Exkres- 
zenzen an der äußeren Urethralmündung waren bedeutend kleiner geworden. Das Lumen 
der Urethra erschien normal und eine Striktur war nicht vorhanden. 


3) Schm. A., 30 J., Puella publica, war schon vom 1. X. bis 17. X. 1906 auf der 
Abteilung wegen gonorrhoischer Adnexerkrankung und Urethritis behandelt worden. Sie 
wurde am 22. III. 1907 wieder aufgenommen, nachdem die Urethritis wiederum längere 
Zeit behandelt worden war. Die äußere Urethralmündung schien etwas eng, dahinter die 
Urethra sehr weit und cine sackartige Ausbuchtung hinter der äußeren Urethralmündung 
vorhanden zu sein. Aus der Urethra ließ sich viel rahmiger Eiter ausdrücken mit zahl- 
reichen Gonokokken, und zwar auch dann noch, wenn Pat. kurz vorher noch Urin gelassen 
hatte. Es wurde auf Grund der oben geschilderten Erfolge sofort die Urethrotomie ge- 
macht, und es zeigte sich der Erfolg schon bald in der Weise, daß die eitrige Sekretion 
nachließ, die Gonokokken verschwanden und schließlich nur noch wenig Sckret vorhanden 
war. Bei der am 18. V. auf Wunsch erfolgten Entlassung war die Inzisionswunde noch 
nicht geheilt. Inzwischen (Anfang August 1907) habe ich die Pat. wiedergesehen und 
eine Heilung der Urethralwunde ohne Strikturbildung feststellen können. Die Scheiden- 
wunde granulierte noch etwas. Aus der Urethra ließ sich Sekret nicht mehr ausdrücken, 
und der Urin war ganz klar. Die Urethra selber hatte die gewöhnliche Weite. 


| Es handelte sich also in den drei Fallen um das Vorhandensein einer 
Urethritis, die mit einer profusen eitrigen Sekretion und reichlicher Gonokokken- 
bildung einherging und den üblichen Behandlungsmethoden trotz Durchführung 
bis über 3 Monate getrotzt hatte. Die Exkreszenzen an der äußeren Harnröhren- 
mündung nach Art von spitzen Kondylomen waren offenbar eine Folge der an- 
dauernden Reizung durch das ausfließende eitrige Sekret; denn sie verschwanden 
oder gingen zurück, als der AusflußB aufhòrte. In allen drei Fällen Jag dann 
auch eine mehr oder minder starke Ausdehnung der Urethra vor, zu deren Ent- 
stehung vielleicht zum kleinen Teile die fortgesetzten Injektionen anzuschuldigen 
sind. In der Hauptsache wird es sich dabei aber wohl um eine Erschlaffung 
der an sich mächtig entwickelten Muskelschicht der Urethra infolge der chronisch 
entzündlichen, über die Schleimhaut hinausgegangenen Prozesse gehandelt haben. 


Den Erfolg des Eingriffes — man kann hier wohl sicher von einem post hoc, 
ergo propter hoc sprechen —- muß-man sich so vorstellen, daß für ein ständiges 


Ablaufen des gonokokkenhaltigen Sekretes gesorgt wurde, und der Prozeß sich so 
schließlich erschôpfte. Ich glaube nicht, daß sich an der Inzisionsstelle eine 
Striktur bilden wird, denn die Inzision wurde ja an einer vorher zu weiten Partie 
angelegt. Den Hinweis darauf, daß sich in keinem der drei Fälle eine Striktur 
gebildet hat, könnte man ja damit entkräften, daß noch nicht Zeit genug ver- 
flossen sei. Immerhin wird man auf diesen Punkt zu achten haben. 

Soweit ich mich in der Literatur und durch Umfrage bei namhaften Uro- 
Jugen unterrichten konnte, ist ein derartiges Vorgehen beim Weibe noch nicht 
versucht worden; ich lasse mich aber gern eines Besseren belehren. Mir kam es 
nur darauf an, auf Grund günstiger Erfolge für hartnäckige, anderen Behand- 
lungsmethoden trotzende Urethritiden das eeschilderte Verfahren zur Nachprüfung 
zu empfehlen. Dabei gebe ich gerne zu, daß solche Fälle selten sein mögen. 
Zum Schlusse bemerke ich noch, daß in unseren Fällen nicht etwa solche Pro- 
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zesse vorlagen, wie sie 0. O. Fellner?) in seiner interessanten Arbeit „Einige 
Fälle von paraurethraler Eiterung beim Weibe“ geschildert hat. 


These. 


Gewisse Formen hartnäckiger, medikamentös erfolglos behandelter Urethri- 
tiden beim Weibe vermag man in der Weise zu heilen, daß die Harnröhre nach 
der Scheide zu gespalten und so dem eitrigen Sekret ein dauernder Ahfluß 
verschafft wird. 


Certain forms of obstinate urethritis in women, which have resisted drug 
treatment, may be cured by laying open the urethra into the vagina, so that 
permanent drainage is obtained for the purulent secretion. 


Certaines formes d'uréthrite chronique de la femme ne cédant à aucun traite- 
ment médicamenteux, peuvent être gueries, en incisant l'uréthre du côté du vagin, 
ce qui assure l'évacuation continue de l'écoulement purulent. 


Certe forme di uretriti tenaci nella donna curate inutilmente coi medica- 
menti si possono curare incidendo l’uretra verso la vagina e procurando così alla 
secrezione purulenta un drenaggio permanente. 


1) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1907, Bd. XXV, S. 319. 


Die akute und chronische Gonorrhöe, ihre Komplikationen 
und ihre Behandlung. 


Übersichtsreferat über das erste Halbjahr 1907. 


Von Privatdozent Dr. Ludwig Waelsch in Prag. 


Wenn ich im Folgenden eine Übersicht über die Publikationen liefern soll, welche, 
sich mit der Gonorrhöe und deren Komplikationen befassend, im ersten Halbjahr 1907 er- 
schienen sind, so werde ich auch vielfach gezwungen sein, auf Arbeiten zurückzugreifen, 
welche einer früheren Zeit angehören, da sich ein Teil der heuer veröffentlichten Publi- 
kationen mit den letzteren polemisch befaßt. 

An die Spitze dieses Referates sei gleich eine derartige Arbeit gesetzt, welche von 
den Fachkreisen mit Verwunderung und Kopfschütteln aufgenommen wurde. 

In seiner Mitteilung „Zur Statistik des Trippers beim Manne und seine Folgen für 
die Ehefrauen* (Münchner med. Wochenschrift, 48, 1906) spricht sich nämlich Erb auf 
(‚rund statistischer Erhebungen an 2000 der gebildeten und wohlhabenden Klasse der Be- 
völkerung angehörigen Männern seiner Klientel dahin aus, daß die Häufigkeit des Trippers 
und seine Folgen für die Ehefrauen stark übertrieben seien und die von anderer Seite be- 
sonders von Blaschko veröffentlichten Statistiken, auf unrichtigem Wege gewonnen, auch 
viel unrichtiges enthielten. 

Erb schlug bei seinen Untersuchungen den Weg der sog. „retrospektiven Statistik“ 
ein. das heißt, er zog seine Folgerungen aus den anamnestischen Angaben der Patienten. 
Auf diesem Wege eruierte er, daß nicht ganz 50°/, seiner Klientel ein- oder mehreremal 
Tripper hatten, und kommt auf diese Weise zu Zahlen, die weit hinter jenen zurückbleiben, 
die besonders aus den bekannten Statistiken Blaschkos resultieren. 

Auch die Folgen des Trippers für die Ehe, für die Frau und Kinderzahl sind nach 
Erb bei weitem übertrieben. Durch die anamnestischen Angaben konnte er feststellen, daß 
хоп 400 verheirateten Frauen, deren Männer vor der Ehe Gonorrhöe durchgemacht hatten, 
43.15 °/ keine, oder eine sicher nicht blennorrhoische Unterleibskrankheit akquiriert hatten, 
4.25°/, sicher oder wahrscheinlich, 2°/, vielleicht tripperkrank waren; 68°/, der gesunden 
Frauen, deren Männer früher an Tripper gelitten hatten (252 von 370), hatten zwei bis 
zehn Kinder, 75 nur ein Kind, 44 waren kinderlos; die letzten Zahlen erfahren noch eine 
gewisse Einschränkung dadurch, daß Kinderlosigkeit, beziehungsweise Einkindsterilität auch 
absichtlich erzeugt, oder auch durch andere Ursachen als Tripper bewirkt werden können. 
Von den 25 kranken Frauen, die aber nicht alle blennorrhoisch krank waren, hatten zehn je 
ein Kind, zwei zwei, eine drei Kinder, elf waren kinderlos. Eine besondere Gefährdung 
e Frauen, deren Männer erst kurze Zeit vor der Ehe Tripper hatten, ließ sich nicht be- 
aupten. 

Auf Grund dieser Statistik, welche Erb selbst als noch nicht abgeschlossen betrachtet, 
möchte er vorläufig schließen, daß die Verbreitung des Trippers keine so große sei, sein 
Einfluß auf die Gesundheit der Ehegatten und auf die Volksvermehrung ungemein über- 
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schützt werde. Besonders wichtig erscheint Erb, daß der Tripper des Mannes hetltar sei 
und auch tatsächlich heile. 

Diese Mitteilung Erbs, welche der wohl allgemein akzeptierten Anschauung. dab dır 
Tripper die verbreitetste Krankheit sei, und für die Ehe schwerwiegende Folgen nach 
sich ziehe, widerspricht, bewirkte selbstverständlich sofort gegenteilige Äußerungen seitens 
verschiedener Fachmänner, die, nicht auf dem schwanken Boden einer retrospe »ktiven Sta- 
tistik stehend, sondern in gegenwärtiger, steter Fühlung mit geschlechtskrankem Matenal. 
die tatsächlichen Verhältnisse wohl besser zu übersehen und zu beurteilen in der Lage sind. 


Gleich nach dem Erscheinen der erwähnten Arbeit ergriffen Kopp („Zur Beurteilung 
der Erbschen Statistik beim Tripper des Mannes und seine Folgen für die Ehetrauen® — 
Münchner med. Wochenschrift, 51, 1906) und Kossmann („Zur Statistik der Blennorrhör“. 
ibidem) das Wort, und es schlossen sich ihnen im heurigen Jahre als meist beteiligter und 
sicher auch berufenster Blaschko („Über die Häufigkeit des Trippers in Deutschland” — 
Münchner med. Wochenschrift, 5, 1907), weiter Vòrner (..Zur Statistik des Trippers beim 
Manue und seine Folgen für die Ehe“, ibidem) und A. Neisser(Fußnote zu „Über örtlivhe 
und innerliche Behandlung der Gonorrlöe“. Medizin. Klinik, 14, 1907) an. 

Sämtliche Autoren sind darin einig, daß die retrospektive Statistik Erbs mit sehr 
großen Fehlerquellen arbeite. 

Vor allem ist zu bedenken, daß der bekannte Satz: „Omnis syphiliticus mendax 
auch zum Teil auf die Tripperkranken Anwendung finden muß, und die den wohlhbabend:n 
und gebildeten Klassen der Bevölkerung angehörigen Patienten Erbs ihre durchxzemachte 
Gonorrhöe zum Teil unbewußt, vielleicht aber auch bewußt verschwiegen haben. An „‚Juzend- 
sünden“ wird man als Mann in Amt und Würde nicht gern erinnert. 

So kommt es ja jedem Arzt immer wieder vor, daß bei Aufnahme der Anamnes 
gonorrhoische Intektion negiert wird, der Befund von Flocken im zur chemischen Unter 
suchung erbetenen Harn jedoch die durchgemachte oder vielleicht noch bestehende chronisch: 
Gonorrhée aufdeckt. 

Hierzu kommt ferner, daß Tripperinfektionen, besonders leichtere Formen, vom Krank-:n 
übersehen werden können, bis eine schmerzhafte Komplikation auftritt. Endlich эрш 
gerade bei Geschlechtskranken Unwissenheit, Leichtsinn, Dummheit und Böswilligkeit ver- 
gleiche die interessanten Mitteilungen Vörners 1. ch sicher auch bei diesbezüglichen 
durch Anamnese gewonnenen Angaben eine große Rolle. Dies sehen wir nicht mur le 
Tripper, sondern auch bei Syphilis der Ehefrauen, deren Männer bei der Autnahme d“r 
Anamnese sich manchmal unter keinen Umständen als der schuldige Teil hinstellen lass:n 
wollen, bis ihre Untersuchung unleugbare Anhaltspunkte für ihre Krankheit ergibt. 

Aus allen diesen Gründen ist eine retrospektive Statistik nicht beweisend: beweisend 
ist nur eine solche, welche sich aut dirckte Beobachtungen der Ärzte an ihrem Kranken- 
material stützt. 

Die Differenz zwischen den Zahlen Erbs und Blaschkos kann aber auch zum Teil 
auf Verschiedenheiten des Materials beruhen. Es ist ja, wie Blaschko hervorhebt. bekannt. 
daß die Zahl der venerischen Krankheiten, nach Ländern, Provinzen, Städten und Beru» 
klassen sehr wechselt, es bestehen bedeutende Unterschiede zwischen Stadt und Land urd 
innerhalb der einzelnen Schichten der Bevölkerung. 

Erbs Material entstammt den hohen und höchsten Kreisen, es figurieren in ıım 
zahlreiche Ausländer, Ökonomen usw. 

Diese Zahlen darf man nach Blaschko nicht seinen Zahlen gegenüberstellen. welche 
aus der Berliner Großstadtbevölkerung gewonnen sind, und man darf sie nicht so verall 
eumeinern, wie dies Erb getan hat. Man darf sich ferner nicht nur auf eine einzige 
Statistik, nämlich seine eigene stützen, sondern man muß, wenn man gültige Schlubtelge- 
rungen ziehen will. zahlreiche Statistiken verwerten. 

Erb hat, wie Blaschko zugibt, jedenfalls recht, wenn er glaubt, daß nur ein” 
Minorität der männlichen Tripperfälle zu einer Übertragung auf die Frauen, besonders дш 
die Ehefrauen Veranlassung gibt, denn sonst müßten die Verhältnisse noch miblicher scin. 
als sie tatsächlich sind. 

Immerhin beweist die Statistik Erbs, daß der Tripper für die Ehe von grober Pe- 
deutung ist, denn 25 Frauen hatten im ganzen 17 Kinder. 

Mit Recht weist Vörner darauf hin, daß der bedenkliche Einfluß des Trippers ın 
der Ehe nicht. davon abhänge, ob der Mann überhaupt früher einmal Tripper gehabt. sondern 
davon, ob er bei Eingehen der Ehe noch ansteckend gewesen, oder gar erst wabreud der 
Ehe erworben worden sei. 

Ich kann daher nur Blaschko beipflichten. wenn er sagt: „Wir haben keiner 
Ашай. gegenüber der Öffentlichkeit abzuwiegeln und bei dem großen Publikum die Meinuag 
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zu erwecken, der Tripper sei cin harmloses Leiden... Es würde geradezu verhängnis- 
voll sein, wollten wir in der Lehre der Gutartigkeit der Gonorrhöe der Nachlässigkeit und 
dem Leichtsinn der männlichen Jugend Vorschub leisten.“ Nach Blaschko sind die 
Zahlen Erbs als absolute Zahlenwerte unbrauchbar, als Minimalzahlen kaun ihnen ein rela- 
tiver Wert nicht abgesprochen werden, indem Erb auf Grund derselben sagen kann, daß 
mindestens die Hälfte seiner männlichen Privatklientel sicher Tripper gehabt hat. 


Übrigens ist die Zahl von 50%, Erbs, wie Neisser treffend hervorhebt, schon groß 
genug, ја erschreckend groß, wenn man bedenkt, daß es sich bei tast allen diesen Kranken 
um gebildete, guten Familien entstammende, in ihrer Jugend behütete Menschen handelt, 
und wenn man sich vor Augen hält, daß sie die Erkrankungszahl der Soldaten, Arbeiter 
usw, bedeutend übertrifft. 

Die Mitteilungen Erbs, welche er auch im naturhistorisch-medizinischen Verein zu 
Heidelberg (Sitzung am 6. XI. 06) vortrug, führten daselbst ebenfalls zu einer regen Dis- 
kussion. Aus dieser sei hervorgehoben, daß Schäffer auf die von geringfügigen Erschei- 
nungen begleiteten Gonorrhöen mancher Ehefrauen hinwies, die nach langem Bestande, be- 
ziehungsweise Stillstand zu sehweren Komplikationen besonders im Wochenbett führen können. 
v.Rosthorn bezeichnet die Statistik Erbs als „überraschend günstig und höchst erfreulich“. 
Er betont aber, daß diese Zahlen eben nur für eine besondere Gesellschaftsklasse gelten, sie 
sprechen aber auch für die Heilbarkeit der akuten Gonorrhöe beim Manne und widerlegen 
die übrigens schon längst, was die Schlußthesen betrifft, nicht mehr gangbaren Lehren 
Noeggeraths. v. Rosthorn verfügt nicht über eiwene statistische Erhebungen. An der 
Hand der in der gegenwärtigen Literatur niedergelegten Statistiken weist er jedoch nach, 
welch großen Einfluß die (onorrhöe auf die Fruchtbarkeit der Ehe hat, ganz abgesehen 
von ihrem bedenklichen Eintluß auf die Potenz der Männer. (Dies betont auch A. Neisser 
Lei Pfister konnte an dem Material der Heidelberger medizinischen Klinik, das je zur 
Hälfte aus Fabrikarbeitern und Bauern bestand, nur 13°, Gonorrhéde beobachten. Der 
Dermatologe Sack endlich hebt mit Recht hervor. daß die Statistik Erbs, welche auf 
viele Jahre zurückereift. nur dann einwandfrei wäre, wenn sich beweisen ließe, daß vor 
20, 30 und 40 Jahren, also zur Zeit. in welcher die meisten Patienten Erbs in ihrem 
jugendlichen Alter Gonorrhöe akquirierten. der Tripper so stark verbreitet war, wie jetzt. 
Hierzu kommt noch, daß die Statistik Erbs zumeist auf Männer zwischen dem 40. und 
ot Lebensjahr sich bezieht, während die Statistiken der Gegenwart jüngere Lebensalter 
(das 3. Lebensjahrzehnt) umfassen. 

Zeigen nun die erwähnten Publikationen die große Verbreitung des Trippers unter 
den Männern, so weist die Mitteilung von Kudisch (Gonorrhoea Isontium. Monatssehrift 
für Harnkrankheiten und sexuelle Hygiene, 1, 1907) aut die Verbreitung der Geschlechts- 
Krankheiten unter den Kindern hin. Er konnte 5 Fälle beobachten (ein Kind von 14 Mo- 
naten, eines von einem Jahr, zwei von 4 Jahren, eins von 5 Jahren, davon drei Mädchen 
und zwei Knaben). von welchen vier durch Dienstboten, eins vom Vater infiziert wurde, 
wahrscheinlich dureh gemeinsamen Gebrauch des Nachteeschirrs. 

Letztere Möglichkeit ist nicht von der Hand zu weisen, obzwar das in manchen 
Bevölkerungesschiehten so beliebte Zusammenschlafen Erwachsener mit Kindern. speziell der 
Kindermädchen mit ihren Pfleglingen, einfachere Übertraguneswerc vermuten und auch manchmal 
beweisen läßt. Auch der seitens mancher Eltern beliebte Vorgang. die Kinder früh zu sich 
ins Bett zu nehmen, kann zu Übertragungen Veranlassung geben. 

Kudisch fordert mit Recht, daß es Aufgabe der Eltern sei, sich von der Gesund- 
heit der Dienstmädchen auch in venerischer Beziehung zu überzeugen. 

In einer Notiz zu dieser Arbeit berichtet ihr Übersetzer Steinborn über drei Fälle. 
die er im letzten Jahre beobachten konnte. 

Von Interesse ist das Verhältnis der Geschlechter. drei Mädchen und zwei Knaben, 
in den Fällen Kudischs. da nach den allxemeinen Erfahrungen die Gonorrhöe der kleinen 
Mädchen bei weitem häufiger ist, als die der Knaben. So erinnere ich mich. während 
meiner Dienstzeit als Assistent an der Prager dermatologischen Klinik in sieben Jahren 
nur zwei Gonorrhöen bei Knaben, dagegen eine große Zahl gonorrhoischer Vulvovagi- 
nitiden bei kleinen Mädchen gesehen zu haben. 

Fälle gonorrhoischer Allgemeininfektion veröffentlichen Külbs (Uber Endocarditis 
gonorrhoica. Wiener klin. Wochenschr. 1, 1907) und Siebelt (Ein Fall von gonorrhoischer 
Allgemeininfektion. Medizin. Klinik 1, 1907) — Der Fall von Külbs ist der 12. bisher 
veröffentlichte Fall von gonorrhoischer Endocarditis, dessen gonorrhoischer Ursprung durch 
das Gelingen von Gonokokkenreinkulturen sichergestellt ist. 

Ein 20jähriges Mädchen akquiriert Gonorrhöe; nach mehreren Tagen Schiittelfrost, 
Fieber, Gelenkschmerzen, Herzklopfen. Die alle 2—3 Tage eintretenden Sehütteltrüste 
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veranlassen die Patientin das Krankenhaus aufzusuchen, wo sie nach drei Tagen unter 
Erscheinungen schwerer Endocarditis stirbt. Die Sektion bestätigt die klinische Diagnose 
Endocarditis. 

Külbs bespricht in extenso seine exakt durchgeführten bakteriologischen und sto 
logischen Untersuchungen und fügt zum Schlusse eine kritische Würdigung der bisher in 
der Literatur mitgeteilten Fälle von Endocarditis gonorrh. in bezug auf die Verwertung 
der erhobenen bakteriologischen Befunde hinzu. 

Im Falle Siebelts trat im Spiitstadium einer akuten Gonorrhöe unter leichten 
Fiebererscheinungen rechtsseitiger Brustschmerz, trockener Husten und еше Infiltration 
nach innen vom Biceps des rechten Oberarms auf, deren durch Punktion gewonnener Eiter 
Gonokokken aufwies, während der Sputumbefund negativ war. Nach Entlecrung des 
Abszesses und Entficberung trat mit rechtsseitiger Leistendrüsenschwellung. Hüttschmerz. 
pleuritischem Reiben und Fieber, eine Infiltration der rechten Trochantergegend auf. welche 
blutig-seröse Punktionsflüssigkeit ohne Gonokokken enthielt. Nach Gebrauch von Gone 
genas der Patient. 

Diesen beiden Publikationen sei die Mitteilung Ullmanns angereiht. Uber Con- 
junctivitis, Iridocyclitis und andere entziindliche Augenaffektionen als Teilerseheinune a 
eines Gonorrhoismus. Wiener klinische Rundschau, 15—20, 1907.) U. berichtet ülər 
2 Fälle gonorrhoischer lridocyclitis, welche im Gefolge einer Urethritis post. und multiple 
seröser Gelenkschwellungen mit Neigung zur Ankylose sich entwickelt hatten, und хепи 
daran noch eine kurze Schilderung zweier weiterer Fälle, die er früher gesehen. 

Sogenannte metastatische Conjunctivitis mit starker scharf umschriebener Schwellung. 
Ekchymosenbildung der Conjunctiva, Ödem, sekundärem Katarrh der Conjunctiva palpetr. 
kennt Ullmann nur aus der Literatur. Dagegen beobachtete er manchmal bei Kranken 
mit akuter Gonorrhöe, welche über Brennen in den Augen klagten, leichte Schwellunz und 
Injektion der Conjunctiva bulbi et palpebr. In keinem der Fälle entwickelte sich schwere 
Conjunctivitis, und nur der Umstand, daß die Patienten früher nie an Conjunetivitis ge- 
litten, brachte Ullmann auf die Idee, ob es sich hier nicht um eine durch im Blute 
kreisende Toxine der Gonokokken hervorgerufene Reizung der Conjunctiva handeln koute. 
zumal Akuität der urethralen und konjunktivalen Entzündung Hand in Hand gingen. 


An die Schilderung der eigenen Beobachtungen schließt Ullmann eine ausführliche 
Literaturzusammenstellung der einschlägigen Augenerkrankungen (auch Keratitis ulcerosa. 
Retinitis, Neuritis nervi optici gonorrh., sowie von Entzündung der Tränendrüsenı und 
erörtert dabei die Anschauungen über die Entstehung dieser Trippermetastasen. Von alleu 
Autoren wird iibereinstimmend betont, daB die geschilderten Komplikationen seitens des 
Auges spezielle Eixentümlichkeiten gegenüber derartigen Affektionen anderer Хто 
nicht besitzen. Deswegen ist es um so notwendiger, die Diagnose auf das Vorhandensein 
der übrigen Syndrome (Т ripper der hinteren Harnröhre sowie vorangehende oder wleich- 
zeitige Gelenkaffektionen) zu stützen. Der Zusammenhang mit bestehender chronischer 
Gonorrhöe wird in den rezidivierenden Fällen durch die fast immer hervorgehobene eleien- 
zeitige Exazerbation oder das erneute Auftreten der Augenaffektion zugleich mit der Genital- 
affektion gestützt. Das Vorhandensein oder Dazwischentreten von Gelenkaffektionen wiri 
übrigens nach neneren Erfahrungen gar nicht einmal unbedingt notwendig sein. sondern 
es wird schon der Bestand einer Gonorrhöe bei einer entzündlichen Augenaffektion орле 
andere klare Ätiologie ein ursächlich völlig befriedigendes Syndrom darstellen. 


Durch mikroskopische, mikrochemische und chemische Untersuchungen haben unsere 
Kenntnisse gonorrhoischer Sekrete und des Harnes bei Gonorrhöe erfreuliche Bereicherung 
erfahren. 

So fand Florio Sprecher (Ein Beitrag zur Zytologie des gonorrhoischen Eiter:. 
Arch. f. Derm. u. Syph., Bd. 83), daß neutrophile polynukleiire Leukozyten des Gonorrbi:- 
Eiters so wie auf Fremdkörper auch auf rote Blutkörperchen phagozytär wirken. welche im 
hvperakuten Stadium des Trippers aus den Gefäßen ausgetreten sind. Diese Beobachtung 
unterstützt die Anschauung, daß die polynukleären Leukozyten auch aut den Gonoceccus 
in derselben Weise wirken. 

Goldberg berichtet im Dermatolog. Zentralblatt, Bd. 10, Nr. 8 über „Zylinder im 
Prostatasekret“. Er fand im exprimierten Sekret viermal zylindrische Gebilde, welche Haru- 
zylindern sehr ähnlich waren. Sie traten unter zweierlei Formen auf: I) Zylinder ans 
Lezithinkörnern, 2) solche, welche Austwüsse der feinsten Ausführungsgänge der Prostata 
darstellen und welche aus den Absonderungen der Drüse und den Absonderungen der Ent- 
zündung innerhalb der Prostata bestehen. Diese Zylinder Können, wenn sich eine Prostata 
selbsttätig auspreßt, so daß ihr Sekret in den Harn gelangt, eine Pyelonephritis «der 
Nephritis vortäuschen. 
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Sellei (Zur Zytologie des Prostatasekrets mit besonderer Berücksichtigung der 
Phagokaryose. Zeitschr. f. Urologie Bd. I, Heft 3) hat bei früheren, gemeinsam mit Detre 
durchgeführten ‚Untersuchungen (Berl. klin. Wochenschr. 30, 1905), die sieh mit der Wirkung 
des Lezithin beziehungsweise der Lezithinemulsion auf die Leukozyten bezogen, gefunden, 
dad bei der Lezithinphagozytose neben dem Protoplasma der Leukozyten auch deren Kern 
aktiv Lezithinkérnehen aufzunehmen imstande ist, wahrscheinlich infolge einer Affinität des 
Zellkernes zum Lezithin. Diese aktive Funktion des Kernes nannten Sellei und Detre 
Plauokarvose. Das intranukleäre Lezithin läßt sich mit Fettfarbstoffen schwer darstellen 
(nach vorausregangener Fixierung mit Formol- oder Osmiumdampfen), da es wahrscheinlich 
chemiseh teilweise verändert ist; es färbt sich auch mit den gewöhnlichen Farbstoffen 
(Methvlenblau) nur sehr schlecht oder gar nicht. Infolgedessen sind mit Lezithin voll- 
gepiroptte Kerne nach der Färbung mit Methylenblau wie siebartig durchlöchert. Frei- 
liegende und im Leukozytenprotoplasma gelegene Lezithinkörnchen färben sich mit Methylen- 
blau gut. 

Aus der Untersuchung von 40 verschiedenen Prostatitiden zieht Sellei folgende Schlüsse: 

Die Quantität der freien Lezithinkörnchen ist bei den chronischen Prostatitiden un- 
abhingig von der klinischen Form der Prostatitis. Bei kleiner Prostata können sie reich- 
lieh. bei sehr großer spärlich sein. Je akuter die Prostatitis, desto weniger freie Lezithin- 
kirnchen; sie sind jedoch auch bei ganz akuter Prostatitis nachweisbar. Bezüglich des 
Vorkommens der polynukleären und mononukleären Leukozyten läßt sich bei den ver- 
schiedenen Prostatitiden ein bestimmter Typus nicht aufstellen. In den ganz akuten 
Fällen überwiegen die polynukleären, jedoch kommen bei chronischen nebst polynukleären 
in gleicher Menge mononukleäre vor, oder aber letztere sind trotz der Chronizität des 
Prozesses den ersteren gegenüber vermindert. Eine besondere Lezithinkörnchen-Aufnahme 
durch Leukozyten wird meistens bei großer weicher Prostata gefunden. Je mehr zytolo- 
eische Elemente bei einer solchen Prostata vorkommen, desto mehr ist die Lezithin- 
plagozytose ausgebildet. 

Nachdem die Phagokaryose mit der Phagozytose zusammenhängt, ist sie ebenfalls 
zumeist bei dem von vergrößerten und weichen Prostaten stammenden Sekret zu finden. 
Scllei fand sie vierzehnmal unter 40 verschiedenen Prostatitiden. 


Sehmiedl (Über eine Fehlerquelle bei der Ferrozyankaliprobe als Eiweißreaktion. 
Wiener klin. Wochensehr.. 8, 1907) macht darauf aufmerksam, daß Ziuksalze im Harn 
positive Ferrozyankalireaktion verursachen. Wenn Harne in verzinkten Gefäßen aufbewahrt 
oder versendet werden, wird bei der leichten Löslichkeit des Zink dieses sicher gelöst. 
Auch können bei der Harnuntersuchung der Gonorrhoiker, die mit Zinkeinspritzungen be- 
handelt werden, Spuren der Zinklösung durch den Harn ausgespült werden, und dann zur 
Täuschung Veranlassung geben. 

Oppenheim (Über Phosphaturie bei Gonorrhüe. Münchner med. Wochenschr., 26, 
1:7) versucht das bekannte häufige Vorkommen respektive Manifestwerden der Phosphaturie 
bei Gonorrhoikern zu erklären. Zum Teil hängt die Phosphaturie damit zusammen, daß 
ein durch die Nahrungsaufnahme in seiner Azidität verminderter Urin durch alkalisch 
reavierende Sekrete der kranken Harnröhre und der Drüsen (Prostata) noch mehr an 
Ал einbüßt, so daß alkalische Reaktion leichter erzeugt wird, und die Erdalkaliphos- 
phate ausfallen. Daneben kann aber auch vermehrte Kalkausscheidung — Kalkariurie — 
in Betracht kommen. Gestützt wird diese Vermutung dadurch, daß der vermehrte Kalk 
im Urin aus dem Kalk der Nahrung abgeleitet wird. Nun genießen viele Tripperkranke 
reichlich Milch (manche halten Milchdiät), welche am meisten Kalk enthält. Es wäre 
denkbar, daß durch die Zufuhr von Milch ein Teil der Phosphaturien bedingt wird. — Bei 
Phosphaturie findet man manchmal Differenzen in der Trübung beider Portionen bei herab- 
gesetztem Säuregrad des Urins; daher kann nicht die Niere die Phosphate in größerer 
Menge ausscheiden, sei es, Wie man angenommen hat, als Folge einer Sckretionsneurose bei 
Neurasthenia sexualis, sei es infolge eines retlektorischen Reizes auf das Nierenparenchym 
durch die periphere Erkrankung der Harnrihre. Auferdem findet man oft Phosphaturie 
ohne Neurasthenie; sie schwindet mit der Besserung des Trippers und der Rückkehr zur 
trüheren Lebensweise, ferner kommt sie schr selten bei gonorrhoisch kranken Frauen vor. 
Endlich gibt es Patienten mit Prostatorrhöe, die am Schlusse des Urinierens ein graues 
dickes krümeliges. alkalisches Sekret entleeren, das sieh in Essigsäure löst und aus basisch 
amorphem Phosphat von Kalk besteht. Dieses stammt aus der Prostata. 

Durch Zusatz von alkalisch reagierendem Prostatasckret zu neutralem oder schwach 
saurem Harn konnte OÖ. Ausfällung der Phosphate erzeuzen. Das Gelingen des Versuches 
hängt ab vom Säuregrad des Harns, vom Alkaligrad des pathologischen Prostatasekretes und 
von der Menge beider. Während der Miktion vermischt sich das Sekret mit dem Urin und 
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bewirkt dadurch Ausfälluug der Phosphate. Nach langen Miktionspausen kann auch dis 
alkalische Sekret sich von vornherein mit dem in der Blase befindlichen Harn mengen and 
dasselbe bewirken. Damit ließen sich jene Fälle erklären, wo nach langer Miktionspaus 
Phosphaturie besteht, während nach kurzem Intervall der Harn ganz klar ist. Wenn die 
II. Harnportion durch Phosphate trüb ist, erklärt sich dies dadurch. daß erst bei der 
Miktion das aus der Prostata ausgepreßte alkalische Sekret sich dem Urin beimenet: die 
Trübung der I. Portion kommt durch den alkalisch reagierenden Eiter der Harnrobre und 
die Drüsen der Pars anterior, welche die Reaktion des Harnes im Sinne einer Alkalisierung 
ändern, zustande. 

Zu diesen Anschauungen Oppenheims über die Entstehung der Phosphaturie bei 
Gonorrhöe möchte ich bemerken, daß seine Voraussetzungen richtig sind, seine Schlus 
folgerungen aber an einem Punkte scheitern. 

Es ist richtig, daß durch die Diät, welche Gonorrhoiker einzuhalten pfleren, die 
Azidität des Harns soweit herabgesetzt werden kann, daß er neutral oder sorar schwara 
alkalisch reagiert, es ist ferner auch richtig, daß das Sekret chronischer Prostatitiden. das 
Sekret der Cowperschen und Littreschen Drüsen, endlich der Eiter selbst alkalis:n 
reagiert, es Ist weiter richtig, wie meine Kontrollversuche der Experimente Oppenheims 
ergeben haben, daß durch Zusatz von Sekret einer Prostatitis zum schwach saaren 
neutralen oder leicht alkalischen Harn seine Reaktion so verändert werden kann. dab 
Phosphate austallen; es ist aber unrichtig, zu glauben, daß diese Mischung, welche in der 
Eprouvette tatsächlich Phosphate fällt, in der Blase oder Harnröhre unter gewohulichen 
Umständen stattfindet, und auf diese Weise die Entstehung der Phosphaturie erkürn 
werden kann. 

Es ist mir wenierstens nicht bekannt, daß das Prostatasekret konstant oder auch rur 
zeitweise in die Harnröhre entleert wird, es sei denn bei Coitus, Pollution oder Prostatorrhi. 
Es könnte aber der Erkliirungsversuch Oppenheims nur für an Prostatorrhve leider: 
Kranke zutreffen, welehe gleichzeitig Phosphaturie haben. Nun hat aber die Prostatorrho 
in vielen Füllen nichts mit chronischer Prostatitis zu tun, und liefert demnach auch kuu 
alkalisches, sondern schwach saures, höchstens neutrales Sekret. 

Ich kaun mir daher auch weiter nicht vorstellen, wie bei maximaler Füllung der 
Blase Prostatasekret in die Blase abtließen und den Harn alkalisieren soll, es müßte data 
wiederum durch Ejakulation oder Prostatorrhöe sein. 

Auch die Sekrete der Harnröhrendrüsen kommen dabei wohl nicht in Betracht. dent 
sie werden ja für gewöhnlich nur in schr geringen Mengen produziert, in größeren duch 
nur bei länger dauernder Erektion. 

Und was endlich den Eiter betrifft, so ist mir das Experiment Oppenbeinis mt 
Eiter (freilich hatte ich nur geringe Mengen zur Vertügung) nicht gelungen. 

Oppenheims geistvoller und interessanter Versuch einer Erklärunz der Phosphat- 
urie bei Gonorrhòe kann demnach nach meiner Meinung, wenn überhaupt. nur bei einer seu 
kleinen Zahl von Fällen zutreffen. 

Die wrößte Zahl der Publikationen beschäftigt sich naturgemäß mit der Behandlung 
des Trippers. während es von der Prophylaxe und Abortivbehandlung hei Gone 
rhöe, die noch in den letzten Jahren in ausmebiester Diskussion standen, eirentlich relativ 
still geworden ist. Es hat letzteres entweder darin seinen Grund. daB beide Metheden » 
durchgearbeitet und ihre Erfolge so sichere sind, daß dem bisher darüber Mitreteilten nieäts 
Neues hinzuzufügen ist, oder aber es hat sich die Begeisterung für prophylaktische und 
Abortivinethoden etwas abgekühlt. Ich möchte beinahe letztere Meinung vertreten. da die 
unleugbaren Schädigungen der Schleimhaut bei hiiutigem Gebrauch der Prophylaktika in- 
tolve Summierune der einzelnen Reize ihrer ausgedehnten Verwendung centgegensteuen, 
ganz abgesehen davon, dab sie gegen Gonorrhöe nicht sicher, gegen die unendlich сеге 
перете Syphilis gar nieht sehützen, obzwar sie den, der Sie gebraucht, hüufig auch gezon 
die letztere in Sicherheit wiegen. Und die Abortiybehandlung läßt, nur bei einem Brieh- 
teil der frischen Infektionen noch durchführbar, nur bei einem Bruchteil dieses Bruchtris 
einen Erfolg erwarten. 

Ludwig Spitzer („Zur Verhütung der Gonorrhöe.” Allgem. Wiener med. Zeitung. 
2.1907) empfichlt zur Tripperprophylaxe einen von ihm konstruierten Troptapparat. der 
die Form eines Crayons hat, und an der Uhr- oder Sehlüsselkette unauttillig getragen 
werden kann. Er hat diese Form für den Apparat gewählt. da er glaubt. daß der vi 
tach zu findende Widerstand der Männer gegen diese Apparate. abgesehen von der Indek 52 
der Männer, daran best, dab die Apparate zu grob oder zu autfällig sind. 

Beremann sieht in seiner Mitteilung „Zur Prophvlaxe der Blennorrhöe* (Deutsche 
Medizinalzeitung, ә. 1907) das Heil in den Deleolkapseln, welche aus Methylenbiau, 


В эше 


Extraetum Equiseti siceum und Extractum Graminis bestehen. Einige Stunden vor und 
nach dem Beischlaf sollen diese Kapseln, deren Unschädlichkeit er betont, genommen 
werden, und da sie dem Harn desinfizierende Kraft verleihen, die eventuell in die Harn- 
торге einzedrungenen Gonokokken unschädlich machen. Das bakteriologische Institut von 
Dr. Piorkowski in Berlin bestitigt, daß der Urin ca. 2 Stunden nach Einnahme der- 
artiger Kapseln das Wachstum der Gonokokken zu hemmen vermöge. 

„Zur Abortivbehandlung der Gonorrhüe“ (Arch. f. Derm. u. Syph., Bd. 84, Festschrift 
tür Neisser) empfiehlt Lion schwächere Lösungen als sie bisher gebri iuchlich waren, um 
Reizung und Gewebsschiidigung zu vermeiden, ferner grobe Mengen der Lösung in Form 
von Spülungen zu applizieren, da das mechanische Moment bei der Spülung der Abortivbehand- 
lung auch eine große Rolle spiele. Nur trische Fälle sind geeignet. Am 4. Tage nach 
der Infektion ist die Wahrscheinlichkeit der Abortivheilung nur mehr gering, noch später 
hält Lion den Versuch für wenig aussichtsvoll; ebenso sind auch Fälle mit erst beginnen- 
den Erscheinungen ungeeignet, wenn eine längere Inkubationszeit vorausgegangen ist. 
Stärkere entzündliche Reizungen der Schleimhaut dürfen nicht vorhanden, das Sekret 
muĝ gering, serös oder schleimigeitrig sein. Die so ausgewählten Fälle bekamen in den 
ersten 24 Stunden und am zweiten Tage eine oder zwei Spülungen mit einem Liter einer 
0.25 prozentigen Protargollüsung, vom dritten bis siebenten Tage eine Spülung täglich. Die 
(wnokokken schwanden zumeist am zweiten bis dritten Tag. Von 25 so behandelten Fällen 
heilten 17; keine Reizung, keine länger dauernden katarrhalischen Reizerscheinungen. 

In den weiteren, die Therapie betreffenden Arbeiten werden keine neuen Gesichts- 
pınkte eröffnet, sondern es sind zumeist die alten Fragen, der alte Gegensatz zwischen den 
strengen Anhängern der antiseptischen Mittel und der Balsamika, ferner die Notwendigkeit 
der trühen antiseptischen Behandlung, die erörtert werden. 

Dab gerade in der jüngsten Zeit wiederum der Standpunkt vertreten wird, den man 
schon für glücklicherweise überwunden hielt, daß es nämlich gelänre, mit Balsamieis allein 
dea Tripper zur Heilung zu bringen, hat wohl darin seinen Grund, daß Manche in den in 
nenerer Zeit auf den Markt gebrachten Präparaten, welche ja unleugbare Verbesserungen 
der früher gebrauchten Balsamika sind, eine Panazce gegen den Tripper gefunden zu 
haben glaubten, oder sie wenigstens als solche hinzustellen geneigt waren. 

Diesen Glauben hat Ugo de Renaldi („Die moderne Therapie der Gonorrhöe.“ 
Monatssehritt für Harnkrankheiten und sexuelle Hygiene, 2, 1907). Er sah in 27 von 
35 Fällen — 75%, bei welchen der Tripper 2—3 Tage bestand, durch Gonosan allein 
nach 3—4 Wochen vollständige Heilung. In 8 Fällen mußten später Injektionen mit 
Protargol zur Unterstützung herangezogen werden. Von 22 Fällen, die erst am 8. Tage 
und später in Behandlung traten, wurden 15 nach 5—6 Wochen geheilt, bei 7 mußten 
Injektionen den begonnenen Heilungsprozeß beenden. Bei diesen 59 Kranken trat nur bei 
einem Falle hinterer Tripper auf, und zwar bei einem Patienten, der die Injektionen un- 
geschickt machte. Von 14 subakuten Fällen gelang es 4 allein mit Gonosan zu heilen, in 
Y chronischen Füllen wurde die lokale Behandlung durch Gonosan erleichtert und abgekürzt. 

Das Gonosan soll sogar glänzende Wirkungen bei gonorrhoischer Allzemeininfektion 
entfalten. Weniestens sah Siebelt (1. с.) Чеп von ihm beobachteten Fall nach Gebrauch 
von (sonosan genesen und schreibt hierbei dem Balsamikum eine kausale Wirkung zu. 

Zeuner empfiehlt „Mankakapseln nach Dr. Hirsch bei Gonorrhöe.* (Therapeutische 
Monatshefte, 2, 1907.) Diese Kapseln bestehen aus Oleum Santali, Arbutin und Extractum 
Bucco acthereum; sie sind indiziert bei akuter und chronischer Gonorrhée, bel Cystitis 
und Prostatitis gonorrhoica und erzeugen keine Nebenwirkungen. 

Kalley („Innere Behandlung der Blennorrhée*. Deutsche Medizin: uzeitung, 1, 1907) 
erzielte bei 22 von 60 Fällen akuter Gonorrhöe bei Frauen nach 5—6 Wochen Heilung 
durch kombinierte Behandlung, indem er die ersten 3 Tage Gonosan allein gab, dann da- 
neben Injektionen mit Alsol, Spülungen der Scheide mit Kalium hypermang. verwendete, 

nebst Sitzbädern und peinlichster Diät. 

Aber nicht nur bei gonorrhoischen Prozessen werden Balsamika empfohlen. So hatte 
Straßmann („Santyl bei Prostatazystitis.*“ Dermatologisches Zentralblatt, 6, 1907) bei 
einem Prostatiker, mit Trabekelblase, Zystitis, Tenesmus durch Verabreichung von Santyl 
guten Erfolg; vorher hatten Dauerkatheter durch 4 Wochen und Blasenspülungen zwar 
eine Besserung erzeugt, die danach zweimal tärrlieh vorgenommenen Blasenspülungen den 
Urin aber nicht mehr wesentlich verändert. Der Harndrang war stündlich. schmerzhaft, außer- 
dem Erscheinungen von Harnvergiftung. Auf Santyl, dreimal pro die 15 Tropfen, wurde 
der Harndrang seltener und fast völlixz schmerzlos, der Harn aber nicht völlig klar; Wohl- 
befinden. Ein neuerlicher Anfall nach mehreren Wochen besserte sich wieder dureh die- 
selbe Behandlung. Patient vertrug später dreimal täglich 25 "Tropfen ohne Schädigung. 


Diese Erfahrung StraBmanns kann ich auf Grund eines fast villig gleichartigen Falles, 
der auch in derselben Weise durch Santyl beeinflußt wurde, bestätigen und dieses Präparat 
bei derartigen Zuständen empfehlen. 

Gegenüber den Lobrednern der Balsamika, speziell gegenüber Koblenzer ‘_Die 
Notwendigkeit der inneren Behandlung der Gonorrhöe.“ Monatsschrift für Harnkrankhriten 
und sexuelle Hygiene, 11, 1906) vertritt R. W. Frank („Über die Notwendigkeit der 
internen Behandlung infektidser Urethritiden.“ Dermatologisches Zentralblatt. 4. 1907; 
wohl den richtigen Standpunkt, daß eine völlige Ausheilung des Trippers durch Balsamıka 
allein nicht zustande komme. Es sei dies höchstens bei Urethritiden auf nicht goner- 
rhoischer Basis der Fall. | 

Letzteres möchte ich nach meinen Erfahrungen bezüglich nieht gonorrhoisrhen 
Urethritiden nur mit einer gewissen Reserve zugestehen. Wenn derartiere Fälle unter 
Balsamizis heilen, dann dürften sie wohl auch bei jeder anderen zuwartenden Behandlung 
(х. В. Salol) ebenso abgelaufen sein. Es gibt eben Falle nicht gonorrhoischer Urethritidea. 
ganz leichte oberflächliche Katarrhe, welche bei entsprechendem diätetischen Verhalten 
der Patienten auch von selbt heilen. 

Frank sieht in der Verwendung der Balsamika speziell des Arhovins nur ein brauch- 
bares Adjuvans der Behandlung; es darf aber mit Neisser über der inneren Medikation. 
die günstigste Zeit für den Beginn einer wirksamen lokalen Therapie nicht versäumt 
werden. Diesen Standpunkt vertreten auch Zieler („Die Wirkungsweise der modernen 
ronorrhöetherapie.* Münchner med. Wochenschrift, 7, 1907), welcher die Brauchbarkeit der 
Balsamika für die Beseitigung der subjektiven Beschwerden nieht bestreitet. Kromaver 
(„Die Behandlung der blennorhoischen Posteriozystitis seitens des praktischen Arztes.” 
Münchner med. Wochenschrift, 1, 1907), der Santyl dann verordnet, wenn der akute Proset 
auf die hintere Harnröhre übergreift, da es die subjektiven Beschwerden und die Trübuns 
des Harns beseitigt. Kawa-Kawin (Kawa-Kawa mit Urotropin) leistete ihm vermöge seines 
Urotropingehaltes gute Dienste bei älteren, schon lange bestehenden Zystitiden. während 
Santyl die frischen Fälle günstig beeinflußt. 

Bei akuter Posteriozystitis läßt Kromayer die Patienten große Mengen Biren- 
traubentee, 5—10 Liter täglich, in dünnem Aufguß mit der Weisung trinken, so häutiır wie 
möglich zu urinieren. Diese Trinkkur wirkt manchmal bei ganz alten und hartnäckigen 
Fällen; nur bei starker Entzündung der vorderen Harnröhe tritt gelegentlich Reizung aut. 

Max J р („Die allgemeine Therapie der Geschlechtskrankheiten.“ Deutsche 
med. Wochenschrift, 25, 1907) spricht sich dahin aus, daß die Balsamika nur bei akuter 
Urethritis posterior die Schmerzen beseitigen und den Harn klären. 

А. Neisser („Über örtliche und innere Behandlung der Gonorrhöe.* Med. Klinik. 
14, 1907) hält im allgemeinen die Balsamika für entbehrlich und aus taktischen Gründen 
sci ihre Verabreichung zu vermeiden; sie sind nur ein Adjuvans zur Beseitigung störender 
Symptome. 

Nach Paul Neisser („Über Erfahrungen mit der antiseptischen Gonorrhöetherapie 
in der Praxis.“ Arch. f. Derm. u. Svph., Bd. 84, Festschrift für Neisser) wirkt interce 
Therapie schmerzstillend und unterstützt die externe. 

Die Gegner der ausschließlichen Verwendung der Balsamika sind nach Zahl, wissen- 
schaftlichem Gewicht und Erfahrung, deren Anhängern so überlegen, daß es sich wohi er- 
übrigt, an die Aufzählung ihrer Meinungen noch weitere Erörterungen zu knüpfen: die 
immer wieder aufgerollte Frage ist wohl endgültig dahin zu entscheiden, daB Balsamika 
für sich allein einen Tripper definitiv nicht zu heilen vermögen. — 


Auf Grund der Arbeiten der letzten Jahre und der jüngsten Zeit bat auch die anti- 
septische Therapie des Trippers immer mehr an Boden gewonnen. 

In der erwähnten Publikation tritt ihr Vater, A. Neisser, wiederum für diese Be- 
handlungsmethode ein, indem er hervorhebt, daB nur energische Injektionsbehandlung au» 
gezeichnete Resultate ohne Komplikationen gewährleiste. Der Patient muB jedoch vom 
Arzt für die Injektionen geschult werden. Bei akuter Gonorrhöe ist 0.25 prozentiees 
Protargol mit 3°;, Antipyrin (dreimal täglich durch 20—30 Minuten in der Harnrehre zu 
behalten) und außerdem täglich vom Arzte eine Injektion mit 3°, Protargol und 5", 
Antipyrin zu verabreiehen. Etwaige Schleimhautreizung bedingt Aussetzen der letzteren 
Lösung. Bei refraktärem Verhalten der Gonokokken gegen diese Injektionen ist Argentum 
nitricum 1:4000, oder ein Adstringens zu verwenden, an dessen Stelle später wieder 
Protargol oder Argentamin tritt. Dazu möchte ich bemerken, daß Adstringentien bei akuter 
(onorrhör nach der früheren Anschauung Neissers selbst ziemlich wirkungslos sind. Irk 
habe ebenso wie Frank (l.c.) bei Versagen des Protargols mit Albargin, das billiger ist als 
Protargol und dureh Erhitzen nieht zersetzt wird, oder mit Largin sehr gute Erfolge gesehen. 
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Die Anschauungen Neissers, bezüglich der antiseptisehen Therapie, teilen im all- 
gemeinen R. W. Frank, Max Joseph, Paul Neisser (|. e.) und Schindler („Über 
antiperistaltische Bewegung des Vas deferens und die Behandlung der akuten gonorrhoischen 
Urethritis posterior.“ Arch. f. Derm. u. Syph., Bd. 85, Festschrift für Neisser) wiihrend 
wiederum zwischen Max Joseph und Neuberger („Die Verhütung der Epididymitis bei 
der Behandlung der Blennorrhöe im akuten und subakuten Stadium.“ Dermatologisehe Zeit- 
schrift, Heft 1, 1907) einerseits, Paul Neisser und Schindler anderseits, insofern ein 
Gegensatz besteht, als letztere bei bestehenden Komplikationen ruhig einspritzen lassen, 
wihrend Joseph und Neuberger unter diesen Umständen die Injektion sistieren und 
imerlich behandeln (Balsame, Salol, Tee). 

Im Gegensatz zu den erwähnten Autoren beschränkt Borzecki („Einiges zur Frage 
der Behandlung der männlichen akuten Gonorrhöe.“ Arch. f. Derm. u. Syph., Bd. 84, Fest- 
schrift für Neisser) die örtliche Behandlung im akuten Stadium. Er sah öfters schwere 
Folgen einer zu zeitig eingeleiteten örtlichen Behandlung und wartet lieber in akuten 
Fillen, bei nur innerlicher Therapie, bis zum Abklingen derselben ab. Er gibt zu, daß 
die örtliche, möglichst zeitig eingeleitete Behandlung. vor allem mit Silberverbindungen, 
jeder anderen bei frischem Tripper tiberlegen sei, es gibt jedoch nach seinen Erfahrungen 
die Gonorrhoea acuta anterior mit stark ausgesprochener Entzündung wenig Aussicht auf 
Erioly dieser Behandlung. Die Gonorrhoea acuta anterior et posterior kontraindiziert die 
lokale Behandlung; in letzterem Fall und bei schweren Symptomen ist vielmehr mit der 
lokalen Behandlung bis zum Vorübergchen des akuten Stadiums zu warten. Er verwirft 
terner die gleichzeitige Behandlung der Harnröhre mit Antiscptizis und mit inneren Mitteln. 


Auch darüber liegen seitens der Anhänger der antiseptischen Behandlung der Gonorrhöe 
Arbeiten vor, welches der verschiedenen Silberpräparate in Verwendung gezogen werden 
soll. Lohnstein hat in einer bereits im Jahre 1904 erschienenen Arbeit („Experimentelle 
Untersuchungen über die Wirkung einiger Silberpräparate auf die Harnröhre des Kanin- 
chens.”  Monatsschrift für Urologie) behauptet, daß dem Protargol keine wesentliche 
Tiefenwirkung zukomme, daß es dawegen ziemlich starke entzündungserregende Eiven- 
schaften besitze. Zieler (l. e.) welcher sich mit dieser Arbeit Lohnsteins beschäftigt. 
möchte gerade in dieser Eigenschaft des Protargols einen Vorteil erblicken, da die akute 
entzündliche Hyperämie als ein sehr wesentlicher Faktor bei der Heilung der akuten 
Gonorrhée anzusehen sei. Es sei wünschenswert, sie solange zu unterhalten, als noch Ent- 
zündungserreger vorhanden sind oder vermutet werden. Wenn ferner Lohnstein dem 
Protargol, trotz der von ihm mikroskopisch erhobenen und lange bestehenden Lockerung 
des Epithelgetiiges ohne wesentliche Verbreiterung desselben, jede wesentliche Tiefen- 
wirkung abspricht, so würde dies nach Zieler nichts gegen seine Wirksamkeit beweisen. 
es würde nur beweisen, daß wir mit einer chemisch nachweisbaren Tiefenwirkung bei 
unserem therapeutischen Handeln, dessen günstige Erfolge nicht bestritten werden können, 
wenig oder gar nicht zu rechnen haben und daß, abgesehen von einer Wirkung etwa im 
Sinne einer Katalyse, nur die heilende Wirkung der Entzündung in Frage komme; hierzu 
kommen noch die antiseptischen Eigenschaften des Protargols. 

Aus dem Vorausstehenden sei als besonders bemerkenswert hervorgehoben, dab 
Zieler mit der früher von der Breslauer Schule immer betonten und verteidigten Tiefen- 
wirkung des Protargols augenscheinlich nieht mehr so rechnet, wie es seitens dieser Schule 
trüher weschehen ist, indem er sart, daß wir der Hyperämie und Entzündung einen größeren 
Anteil an unserem Heilertolx zuschreiben müssen, als man bisher angenommen bat, und 
daß besonders die Tiefenwirkung unserer Medikamente ein Punkt ist, der nicht sehr 
wesentlich in Frage kommt, jedenfalls nur soweit dadurch die günstige Wirkung der ent- 
zündlichen Hyperämie und Exsudation unterstützt wird. 

Es sind also im wesentlichen die grundlegenden Anschauungen Biers über die 
Hyperämie als Heilmittel, die auch in dieser Frage als Richtschnur zu dienen berinnen 
und die auch Stern („Uber die Reizwirkung des Protargols.“ Deutsche med. Wochen- 
schrift. 6, 1907) veranlaßt haben, den Einspritzungen mit Protargol eine solehe mit warmem 
Wasser bis 370 vorauszuschicken, welche 10 Minuten zurückbehalten wird. Nach Stern 
ist es auch bei den Spülungen nach Janet im wesentlichen die Wärme und nicht die 
medikamentöse Lösung, welche die zum Erfolz notwendige „Reaktion“, eine serös-Ödematöse 
Durchtränkung der Schleimhaut infolge ihrer Hyperämisierung hervorruft. Deswegen sind 
auch kalte Spülungen ä la Janet erfolglos. 

Einen ähnlichen Weg, wie seinerzeit Lohnstein, hat Wildholz eingeschlagen. 
um die Wirkung der Silberverbindungen zu studieren („Experimentelle Untersuchungen 
über die Wirkung von Argentum nitricum und Protargollésungen auf lebende Schlein- 
häute.“ Zeitschr. f. Urologie, Bd. I, Heit3). Er brachte auf die Bindehaut und Harnröhren- 
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Бе а männlicher Kaninchen Lapislösungen 19/0, 59%, 19%, 590, 1090. Protargol 1%, 
390, 8%. Argentum nitricum bewirkt Epitheldesquamation sowie Epithelnekrose, der cin 
Ersatz des Epithels mit teilweiser Metaplasie in Plattenepithel folgt; Silbernicderschlige 
konnte er reichlich im Epithel, viel weniger im subepithelialen Gewebe, und hier erst einige 
Tage nach Einwirkung konzentrierterer Lösungen konstatieren. 


Protargol wirkt weniger intensiv, intensiver auf die Bindehaut als auf die Urethral- 
schleimhaut; erst die &prozentige Lösung bewirkt tiefergreifende Epithelabstoßung. Um- 
wandlung in Plattenepithel findet nicht statt. Silberniederschläge im Epithel und die 
Infiltration im subepithelialen Gewebe sind viel geringer als beim Argentum nitricum. Die 
von Wildbolz mit Protargollésungen erhaltenen Resultate stehen mit denen Lohnsteins 
teilweise in Widerspruch, da letzterer nach langer Protargolanwendung ein Ausbleiben der 
nach wiederholter Silbernitrateinwirkung stets beobachteten Epithelwucherung, dafür aber 
Rundzelleninfiltrate im Epithel und subepithelischen Gewebe konstatierte. Arg. nitrie.- und 
Protargollösungen dringen rasch bis an die Basis des Epithels vor; es ist aber nicht zu 
erkennen, ob sie in Lösung auch in die Submukosa eindringen. Nach den Untersuchungen 
Wildbolzs müßte dem Arg. nitrie. größere Tiefenwirkung als dem Protargol zugeschrieben 
werden nebst stärkeren histolorisch nachw eisbaren, entzündlichen Reizerscheinungen. Für 
eine besondere Tiefenwirkung des Protargols im lebenden Gewebe konnten histologische Bé- 
weise nicht erbracht werden. Arg. nitrie. und Protargollösungen dringen auch in die 
Drüsen der Urethralschleimhaut des Kaninchens ein. Ob sie aber auch in die Drüsenränre 
der entzündeten Urethra sich einspritzen lassen, erscheint Wildbolz immerhin frag- 
lich. In den Ausführungsgängen der Prostata menschlicher Leichen konnte er nach 
Einspritzung von Silberlésungen in die hintere Harnröhre Silberniederschläge nicht nach- 
weisen, vielleicht, wie er glaubt, infolge des ungenügend hohen Druckes bei diesen Injek- 
tionen. Ich glaube, daß der Druck nichts damit zu tun hat, denn bei höherem Druck wird 
die injizierte Flissigkeit in die Blase ablaufen und auch nicht in die Ausführungstänre 
der Prostata eindringen. 


Übrigens habe ich letzteres Experiment schon im Jahre 1902 mit Farbstoff lösungen 
an Теней vorgenommen und zwar nach voransgegangener energischer Expression der 
Prostata und konnte auch damals konstatieren, daß die Lösungen in die Ausführungsränge 
nicht eindrangen („Über chronische gonorrhoische Prostatitis.“* Prager med. Wochenschr. 1903. 


Das Protargol wird also von Zieler unter Verzichtleistung auf die bisher ange- 
nommene Tiefenwirkung wegen seiner Im heilenden Sinne wirkenden, entzündungse rregenden 
Eigenschaften zur Behandlung der akuten Gonorrhöe in die erste Reihe gestellt. 


А. Neisser (L е.) verwendet wesentlich nach wie vor das Protargol zur Tripper- 
behandlung und enthält sich jeden abfällieen Urteils über die übrigen Silbersalze. Er hebt 
hervor, daB er nie das Protargol als das allerbeste Trippermittel bezeichnet habe, sondern 
nur als ein sehr gutes. 

Ganz besonders empfiehlt es Stern (l. c), der bei 54 männlichen Gonorrhöen die 
Behandlung mit Protargol mit Ertolg zu Ende führte und nur bei einem Patienten auch 
nach schwächeren Lösungen Reizerscheinungen auftreten sah. Die Gonokokken schwanden 
durchschnittlich nach 16,3 Tagen, in den Füllen Paul Neissers (l. с.) nach 6,9 Tagen; 
eine Reizwirkung sah Stern bei richtig, „frigide et recenter“ bereiteten Lösungen, bis auf 
den einen Fall niemals auftreten; bei 5 Fällen von Vulvovaginitis der Kinder verwendete 
Stern im akuten Stadium 2prozentige, im subakuten 5Sprozentige Lösungen mit gutem 
Ertolee und ohne Reizerscheinungen. 

Die klinischen Symptome schwanden in allen Fällen in 2 bis 5 Wochen; voll- 
kommene Heilung nach durchschnittlich 3 Monaten; auch bei Behandlung der Prostituierten- 
(Gionorrhöe kam es nie zu Reizerscheinungen. Die Mibertolye mit der Protargolbehandlung, 
welche er selbst früher mehrfach hatte und die auch von anderer Seite berichtet werden, 
erklärt Stern einerseits durch nicht sachgemäße Herstellung der Lösungen, anderseits dureh 
wertlose Nachahmungen des Protargols. 

Die Zusammensetzung des Protareols ist, wie die Untersuchungen Brünnings an 
zehn aus verschiedenen Orten Deutschlands stammenden Proben ergeben haben (Deutsche 
med, Wochenschrift, 6, 1907, Anhang zur Arbeit Sterns), nur geringen Schwankungen 
unterworfen; Licht und Luft haben "sicherlich einen großen Einfluß auf seine Zusammen- 
setzung., 

Um nicht reizende Lösungen von Protargol herzustellen, empfiehlt Goldmann („Zur 
Rezeptur des Protargols.“ Deutsche med. Wochenschrift, 7, 1907), entweder Protargol mit 
Glyzerin und Wasser à. p. (аа. 10 Tropfen auf 1g Protargol) mit einem Pistill zu ver- 
reiben und erst dann das Wasser zuzusetzen, oder es auf die Oberfläche der erforderlichen 
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Wassermenge zu pudern, nicht umzuriihren, weil sonst Kliimpchen entstehen. Als lokales 
Auästhetikum kann 0,1—0,3 Alypinum nitricum zugesetzt werden. 

Paul Neisser (l. c.) empfichlt neben Protargol bis 2°, Argentum nitricum 0,25 
bis 1%; Argonin 1—3°/,, bei Urethritis post. Janetsche Spiilungen mit Kal. permane. 
Albargin, Hydr. oxycyan., Instillationen mit Arg. nitric. 05—2%,. Die Heilung erfolgte 
bei Argentum nitricum nach 53, bei Argentamin nach 49, bei Protargol nach :53,6, bei 
Argonin nach 51,3 Tagen. Als geheilt wurden die Fälle entlassen, wenn nach gewöhnlich 
zweimaliger Untersuchung des Sekretes oder der Füden keine Gonokokken gefunden wurden. 


Das Albargin wird besonders von Kromayer (l. с.) sehr gelobt, 0,50—1°/,, wirkt 
es prompt als Injektion für die vordere Harnröhre und als Spülung; es beschränkt sicher 
die Sekretion, ohne zu reizen. Bei Erkrankungen der Blase und des Blasenhalses rufen 
selbst +—5 cem 2°/, Albargins keine Reizung hervor, auch 3 prozentige Lösungen reizen 
nicht und sind wirksam; 4°/, reizen. Bei Posteriozystitis macht Kromayer rückläufige 
Spüluneen durch Katheter mit 3°/, Albarginlösung (5—20 cem in die Blase, dasselbe Quantum 
in den Blasenhals). 

Aus den voranstchenden Mitteilungen ergibt sich, daB neben dem Protargol von den 
meisten Autoren auch noch andere Silberverbindungen mit gutem Erfolg verwendet werden, 
von manchen sogar mit noch besserer Wirkung. 

Ich glaube, daß es wohl das einzig Richtige und Zweckentsprechende ist, im Kampfe 
gegen den Gonococcus so vorzugehen und, wie dies Lohnstein auf Grund seiner Befunde 
(I. e.) ausgesprochen, bei der Behandlung der Gonorrhöe sich nicht auf eines der Präparate 
zu beschränken, sondern ihrer besonderen Wirkungsweise entsprechend, im konkreten Falle, 
nach den sich ergebenden Indikationen mit ihnen zu wechseln. Ich muß diesen Standpunkt 
um so mehr teilen, als ich selbst doch nicht gar so selten unangenehme Reizerscheinungen 
nach Protargol auftreten sah (stärkere Trübung des Harnes mit groben Brocken unter 
Steigerung der subjektiven Beschwerden). Dabei handelt es sich um Protargollösungen, die 
in derselben Apotheke „frigide et recenter“ hergestellt wurden. Ich konnte also nur an- 
nehmen, was in den Arbeiten nicht oder nicht genügend hervorgehoben wird, was aber von 
vornherein schr wahrscheinlich war, daß die Harnröhrenschleimhaut verschiedener Individuen 
in verschieden starkem Entzündungszustande, auf gleich starke Lösungen gleicher Provenienz 
verschieden reagiert. Wenn wir 7. В. bei Entzündungen der Haut individuelle Reizbarkeit, 
beziehungsweise individuelle Empfindlichkeit gegenüber chemischen Wirkungen der appli- 
zerten Medikamente zugeben, warum soll dies nicht auch bei den vielleicht noch empfind- 
licheren Schleimhiiuten zu Recht bestehen, und warum soll gerade ein Präparat imstande 
sein. verschiedengradige Entzündungszustände der Schleimhaut verschiedener Individuen in 
gleicher Weise güustig zu beeinflussen? 

Es kann also für eine individualisierende Therapie nicht nur ein Mittel in Frage 
kommen, sondern man muß das gute dort nehmen, wo man es findet, oder, wie dies 
A. Neisser (l. c.) kurz und bündig sagt: „Es gibt überhaupt kein ‚bestes‘ Mittel.“ 

Ich habe in meiner Praxis allmählich alle empfohlenen Silberpräparate durehprobiert, 
weil eben keines derselben sich für alle Fälle eignet. Wenn Protargol gut vertragen 
wird, ist es sicher wirksam; keine Reizwirkungen sah ich nach Largin 0,25—1;, aut- 
treten; auch Ichthargan 0,25—1/,, wird gut vertragen; beide sind wirksam. Ganz be- 
sonders habe ich jedoch das Albargin 0,50—2®;,, schätzen gelernt, in Form von Injek- 
tionen und von Spülungen. Daneben leisteten auch Spüluugen mit Kal. hypermangan. 
(1:4000—1 : 1000) bewährte Dienste. 

Aus den oben angeführten Gründen halte ich auch den Streit, ob man bei der Kon- 
statierung einer Gonorrhöe sofort mit antiseptischen Einspritzungen beginnen solle oder 
nicht. für ziemlich müßig. Man darf sich wohl nicht einer Behandlungsmethode sklavisch 
verschreiben, sondern man muß individualisierend, geleitet von dem allein mabgebenden 
klinischen Befund, handeln. Bei hochgradiegen subjektiven Beschwerden, die objektiv durch 
starke periurethrale Infiltration, starke Schwellung der Urethrallippen, sehr reichlichen, 
eventuell blutig tingierten Eiter ergänzt werden, habe ich durch Zuwarten unter Balsamizis, 
his zum Abklingen dieser akutesten Erscheinungen, niemals eine Schiidigung der Patienten 
gesehen, dagegen öfter, wenn ich sofort zur antiseptischen Therapie, besonders zum 
Protargol, griff. 
| Die jezt zugegebenen, entzündungserregenden Eigenschaften des Protargols, Hand 
in Hand mit der mechanischen Reizung durch die Injektion, führten dann häulig zu un- 
liebsamen Steigerungen der bestehenden, ohnehin schon heftigen Entzündung und zu 
Komplikationen. 

Es ist sicher von großem Interesse, daß A. Neisser gute interne Mittel — Gonosan — 
neben der lokalen Therapie empfichlt und zwar von dem Gesichtspunkt, „daß gerade die 
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von ibm als so wichtig erachtete Lokaltherapie in den allerersten Krankheitsstadien te 
gleichzeitiger Anwendung der Balsamika sich vielleicht leichter und sicherer wird dureb- 
führen lassen; denn die die Sekretion besebränkende Wirkung der Balsamika arbeitet der 
eiterungsteigernden der stärkeren Silbersalzlösungen entgegen. Die schmerz- und miız- 
lindernde Wirkung ist weniger wichtig, aber selbstverstiindlich sehr willkommen.“ 


Diese kombinierte Behandlung, wie sie Neisser hier anregt. habe ich ott versucht. 
Es ist aber im ganz akuten Stadium mit diesem Kompromiß den Gonokokken nicht beizu- 
kommen, da die Sekretion und reizmildernde Wirkung der Balsamika die reizstcigernden 
Wirkungen der injizierten Silbersalzlösungen nicht zu paralysieren vermag. 

Bei Bestehen von Urethritis posterior oder Komplikationen glaube ich im Intense 
der Patienten von jeder Injektionsbchandlung, sowie z. B. auch Joseph (L e.) und Neu- 
berger abschen zu müssen. 

Dagegen muß ich der sofortiren antiseptischen Behandlung in allen übriren Fillu 
der akuten Gonorrhöe, welche nieht stürmisch einsetzen, das Wort reden. und zwar it 
Form möglichst warmer Spiilungen oder prolengierter Injektionen besonders mit Alharrin- 
lösung, da Protargol sich beim Erwärmen zersetzt; die prolongierten Injektivnen nicht vom 
Gesichtspunkt der jetzt gegenstandlos gewordenen Tiefenwirkung. sondern vom Gesichts 
punkt der Silbersalze als Antiseptika. 

Ich kann demnach Neuberger nieht zustimmen, der als Folre prolongierter Inj:-k- 
tionen und maximaler Ausdehnung der Harnröhre durch diese Urethritis posterior und 
Epididymitis betürchtet. Es ist ja richtig, daß sich bei manchen Patienten während des Zu- 
rückhaltens der Flüssirkeit in der vorderen Harnröhre der vordere Sphinkter öffnet und 
die Flüssigkeit in die hintere Harnröhre fließt. was dem Patienten sofort durch Harnılranz 
kenntlich wird. Wenn aber dureh vorheriges Urinieren und eine der prolonrierten Injektiea 
vorausgehende einfache Einspritzung mit der Silbersalzlösung die Harnröhrenobertläche von 
dem Eiter befreit ist, so hat dies wohl gewöhnlich Keine weiteren Folgen. Eventuell deci 
mit der Flüssigkeit nach rückwärts gelangte Gonokokken werden wohl durcli das via- 
gespritzte Antiseptikum abgetötet werden. 

Die maximale Ausdehnung der Harnröhre ist aus bekannten (Gründen notwendig. 
Die immer wieder erhobene Forderung ist (cf. z. B. A. Neisser lL c.). dab der kranke 
unter nicht zu starkem Druck und nieht stoßweise die Flüssigkeit injiziert; deswegen soll 
er, wie dies Neisser mit Recht fordert. für die Einspritzungen vom Arzte охе 
werden. Der Patient lernt dann schon selbst, nach Abklingen der äußeren Erscheinungen. 
das richtire Maß der einzuspritzenden Menge tinden, und lernt dann auch. entsprechend 
dem Rtickvang des Prozesses. wrößere Flüssirkeitsmengen in allmählich zu steicernde: 
Konzentration einzuspritzen. was Neubereer fordert und mit welchem Behandlun«sre rim“ 
er unleugbar sehr giinstige Ertolre erzielt hat. Er hat nämlich unter seinen 200 Fällen 
nur 3% Epididymitis. 

Neuberger paßt die Behandlung insofern dem Entzündungsprozesse an. als div 
Menge und Konzentration der injizierten Lösunz im umgekehrten Verhältnisse zu stehen 
haben zur Schwere der entzündlichen Veränderungen bei Urethritis acuta anterior; bei be- 
stehender Urethritis poster. oder Epididymitis behandelt er nur innerlich. Er stellt sich daduren 
in Gegensatz zum Sprecher der Breslauer Schule, Schindler, der das gerade Gegenteil 
empfiehlt. um Epididwmitis zu vermeiden und „zu keiner Zeit auch bei frischem Oberzreiten 
auf die Urethra posterior“, die antiseptisehe Behandlung de: Gonorrhde und ihrer Komp!.- 
kationen aussetzt. Dabei mub seine Behandlung sehr energisch genannt werden, denn er 
spült früh am Morgen, tagsüber Dit er die Kranken spritzen, und abends macht er noch 
im Bett eine Guyonsche Instillation. Infolre dieser eingreifenden Behandlung hat er neh 
nie, weder in der ambulanten. noch in der Privatpraxis, weder durch Janetsche Spülung. 
noch durch Guvyonsche Instillation. eine Epididvmitis erzeugt. Bei 90 in die Klinik aul- 
genommenen Epididymitiden war die Ursache z. T. in der Verwendung nicht antiseptischer 
Lösungen, z. T. in der mangelhaften Behandlung vor der Aufnahme gelegen. Freilich be- 
streitet Schindler nicht. Чай diese Behandlunesmethode schwierig sei, „daB sie sieht res 
und ceschiektes Arbeiten ertordert. dab sie auch ein gewisses Gefühl voraussetzt, für di- 
jenige stärkste Konzentration. die man im gegebenen Augenblick verwenden Капо. ja. dad 
sie für den Ungeübten Gefahren mit sich bringt und der Ungeübte Lehrreld zahlen wird”. 

Wie sehwierie diese Behandlunesmethode sein muß. ergibt sieh daraus. dab von 
110 Gonorrhöen. welche ohne Epididymitis in die Klinik kamen. sechs eine solche während 
der Behandlung bekamen und zwar gerade diejenigen Kranken. welche von zwei Ärzten 
behandelt wurden. „die. als Neulinge in der Klinik. alle Kautelen bei der Behandlung nesh 
zu wenig berücksichtirten.” Damit ist der Prozentsatz der Epididymitiden auf eine höhere 
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Ziffer gestiegen, als sie Neuberger bei seiner vorsichtigen Behandlung zu verzeich- 
nen hat. 

Daß Schindler bei bestehender Posterior oder Epididymitis lokal weiter behandelt, 
tuBt auf den bekannten Neisserschen Anschauungen, sowie auf den erwähnten klinischen 
Ertahrungen, und er sucht dies auch noch zu stützen durch den Ausfall gewisser Tier- 
versuche, welche er in Nachprüfung der seinerzeitigen Experimente von Oppenheim und 
Loew (Virchows Archiv, Band 182, 1905) angestellt hat. 

Oppenheim und Loew beobachteten bei mechanischer oder elektrischer Reizung 
des Vas deferens oder des Collieulus seminalis antiperistaltische Bewegungen am Уаз 
deterens, durch welche es zu einer förmlichen Ansaugung von in der Urethra posterior 
befindlichen Krankheitserregern kommen kann, was das Auftreten der Epididymitis er- 
klärt. Aus diesem Grunde sprechen sie sich dagegen aus, bei akuter Urethritis posterior 
instrumentelle Eingriffe irgend welcher Art vorzunehmen, untersuchen die Prostata sehr 
vorsichtig, unterlassen bei eingetretener Epididymitis jede lokale Behandlung der hinteren 
Harnröhre, ebenso reizende Injektionen bei gonokokkenführender Urethritis subacuta oder 
chronica. 

Dic Folgerungen, welche Oppenheim und Loew aus ihren Versuchen gezogen, 
erklärt Schindler tür falsch. 

Vor allem fal er, daß nur mechanische Reizung des entzündeten Colliculus eine 
antiperistaltische Welle auslöst. Durch mechanische Irritation der Nebenhoden gelang es 
niemals, eine derartige Welle zu erzeugen, ebensowenig, wenn Stellen vor dem Colliculus 
mechanisch oder elektrisch gereizt wurden. Daraus ergibt sich für die Praxis, daß nur 
wenn das Caput gallinaginis bereits selbst vom Tripper ergriffen ist und der Guyonsche 
Katheter so tief eingeführt wird, daß sein Knopf das Caput gallinaginis berührt oder darüber 
hinwegstreicht (wie es nach Schindler die Wiener Schule zu tun scheint), eine Epididy- 
mitis infolge antiperistaltischer Bewegungen des Vas deferens entstehen Könne. 

Bei den Janetspülungen der hinteren Harnröhre ist zu beachten, daß zu kalte, zu 
h:iße Spülungen, zu große Druckhöhe das Caput gallinaginis zu reizen vermögen: zu den 
Spülungen bedarf man antiseptischer Mittel in solchen Konzentrationen, daß etwa doch 
mit der Flüssigkeit verschleppte und aspirierte Gonokokken abgetötet, respektive in ihrer 
Entwicklung gehemmt werden. Nach vorangegangener Janet-Spülung, wobei die Blase mit 
dem Desinficiens gefüllt bleibt, wird die Prostata nur dann massiert, wenn Gonokokken in 
ihr vorhanden sind, sonst exprimiert Schindler nur jeden dritten Tag aus diagnostischen 
Gründen. Soweit die Anschauungen und Methoden dieses Autors. 

Es stehen sich hier wieder einmal die Ergebnisse klinischer Erfahrungen und von 
Tierversuchen schroff gegenüber. Dieser Widerspruch läßt sich aber vielleicht in der 
Weise erklären, daß Schindler doch wohl eines zu sehr unterschätzt hat, nämlich 
den chemischen Reiz seitens der injizierten Flüssigkeit; deren Konzentration wird doch so 
gewählt werden müssen, damit sie überhaupt wirksam ist, daß eine chemische Irritation 
der Schleimhaut nicht immer wird vermieden werden können. 

Schindler hebt zwar hervor, daß chemische Reize des Collieulus selbst niemals 
Antiperistaltik erzeugen, er sagt aber nichts darüber, ob auch dieser chemische Reiz, 
so wie der mechanische, ein bereits entzündetes Caput gallinaginis getroffen hat. Ich kann 
mir nicht vorstellen, daß ein entzündetes Caput gallinaginis, welches auf elektrische, mecha- 
nische, thermische Reize in der beschriebenen Weise reagiert, gerade auf chemische Reize 
nicht reagieren sollte. 

Trotz der glänzenden Erfolge, welche Schindler mit seiner Behandlungsmethode 
erzielt, muß ich mich auf Grund klinischer Erfahrungen auf die Seite Oppenheims und 
Loews schlagen, da ich von eingreifender Therapie bei bestehender Posterior oder Epidi- 
dymitis nicht sehr Erfreuliches gesehen habe. 

Dagegen kann die Behandlung der Prostata wohl energischer betrieben werden, als 
dies Schindler tut. Ich kann mich dem nicht anschließen, daß nur bei gonokokken- 
führender Prostatitis massiert, sonst nur jeden Tag exprimiert werden soll; ieh möchte viel- 
mehr das Umgekehrte empfehlen. Expression und Massage sind übrigens doch nur zwei 
gleichartige, graduell verschiedene mechanische Eingriffe. Eine Prostata, welehe gonokokken- 
haltiren Eiter produziert, wird wohl mit der weniger eingreitenden Expression angegangen 
werden müssen. um nicht Nachschübe der Entzündung zu provozieren, während cine Pro- 
stata mit gonokokkenfreiem Eiter energische Massage eher vertragen wird und auch durch 
sie (dafür sprechen ja die reichen klinischen Erfahrungen bei chronischer Prostatitis) 
zünstix beeinflußt wird. Die Hauptsache wird wohl sein, mit der Massage möglichst zeitig 
zu beginnen und sich mit der einfachen Expression nicht lange zu begnügen. Dies wird 
um so leichter und um so rascher geschehen können, da ja die Gonokokken aus dem 
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Prostatasekret für gewöhnlich ziemlich rasch verschwinden und die Zahl der gonokokken- 
haltigen Prostatitiden cine relativ geringe ist (zirka 2%). 

Im Gegensatz zu dieser relativ geringen, seinerzeit von Delbanco und mir er- 
hobenen Prozentzahl scheint Lüth (Zur Therapie der Prostatitis gonorrhoica. Med. Klinik. 
10, 1907) Gonokokken im Prostatasekret häufiger zu finden. Er findet sie abgesehen von 
freiliegenden Gonokokken häufig in den Eiterzellen, jedoch haben sie ihre typische Senmel- 
form verloren und sind kleiner: es liegen sich zwei rundliche Kokken gegenüber. Ferner 
liegen sie in großen Haufen traubentérmig beieinander innerhalb der Leukozyten. Lith 
sagt leider nicht, auf Grund welcher Untersuchungsmethoden er diese Kokken als Gono- 
kokken anspricht. Ich habe nämlich oft und oft Gonokokken ungemein ähnliche, nur etwas 
kleinere und rundlichere Kokkenhäufchen, auch intrazellulär, im Prostatasekret gefunden. 
welche sich aber von Gonokokken durch ihre Grambeständigkeit unterschieden; sie haben 
mir im Anfang unserer Bekanntschaft mehr wie einmal großen Schrecken eingejart, sich 
aber dann als harmlose Schmarotzer herausgestellt. 

ln der betreffenden Arbeit empfiehlt Lüth ein interessantes Verfahren zur Behand- 
lung der parenchymatisen Prostatitis, dic bei Massage kein Sekret hervortreten läßt; er 
erklärt letzteres durch die entzündliche Verdichtung des perilobulären (Gewebes, welche 
Kompression der Drüsen und ihrer Ausführunesgänge bewirkt und das Sekret bei der 
Massage nicht austreten läßt. Dawegen haben sich ibm Fibrolysininjektionen sehr bewährt 
(jeden vierten bis fünften Tag eine Ampulle). Schon nach den ersten Injektionen ging div 
Drüsenschwellung zurück, und es ließ sich Sekret herausmassieren als Beweis des Rück- 
ganges der perilobulären Entzündung; von 6 Fallen heilten unter dieser Behandlung vier 
innerhalb drei bis vier Wochen. 

Bei akuter entziindlicher Prostatitis bewiihrte sich nach Chrzelitzer („Zur Wärme- 
behandlung der Prostatitis", Monatsschr. f. Harnkrankheiten u. sex. Hygiene, Bd. 4, 6. 190%) 
die Wärme als schmerzstillend, umstimmend, aufsaugend und bakterizid. Die Applikation 
der Wärme, deren Erfolge bei entzündlichen Prozessen ja wohl bekannt sind (vergleiche 
die seinerzeitigen Klassischen Versuche Schäffers)?), geschieht in ungemein einfacher Weise 
durch eiucn rechteckigen Warmwasserkasten aus Blech, mit Filz oder Kork überzogen, der 
mit der Sehmalseite zwischen die Oberschenkel gelegt und an den Damm anvedriickt 
wird. Aaf die obere Platte kann der Kranke Hoden ‘oder Penis legen und sie damit des 
günstigen Einflusses der Wärme auch teilhattig werden lassen. 

An dieser Stelle möchte ich noch hervorheben, daß Paul Neisser (d. ce) die 
gonorrhoische Prostatitis für eine, in den meisten Fällen vollkommen heilbare Krankhrit 
erklärt, bei der nötigen Geduld, sowohl des Patienten, wie des Arztes, und sachgemiber 
über lanze Zeit hinaus fortzesetzter Massarebehandlung. 

Ich stehe wohl nieht allein. wenn ich den Wunsch ausspreche, daß Paul Neisser 
mit dieser optimistischen Behauptung recht hätte, denn dann sähen wir nicht jene so un- 
erquicklichen Fälle, welehe trotz exaktester Behandlung immer große Mengen von Eiter- 
zellen. wenn auch olne Gonokokken. im Sekrete enthalten und den Patienten über subjektive 
Beschwerden klagen lassen, und ferner jene Fälle, welche nach längerem oder kürzeren 
Stadium scheinbarer Heilung plötzlieh wieder rebellisch werden und zu Exazerbationen 
oder Wietderauftreten katarrhalischer Erscheinungen der Harnröhrenschleimhaut Veranlas- 
sung geben, 

Derartige Verschlimmeruneen sah ich ziemlich oft nach Gesehlechtsverkehr auttreten 
besonders dann, wenn ihm Hinger dauernde, oder besonders starke sexuelle Erregung 
vorauseine. Besonders ist es die chronische Prostatitis Verhecirateter, die nach auberche- 
liehem Greschlechtsverkehr in dieser Weise exazerbiert. Der gewohnte legitime Verkehr. 
welcher mit keiner besonderen Autfregune mehr verbunden ist, irritiert derartire Prostati- 
tiden nicht, dagegen die verbotenen Freuden des Außereheliehen. die zu stärkerer. even- 
tuell aueh länger danernder Kongestion des Organs, besonders bei sogenannten erotischen 
Naturen, Veranlassung geben. 

Ich kann daher Tauffer nicht beipflichten („Die Bedeutung der Geschlechtsfunktion 
in der Therapie der Gonorrhöe*. Arehiv für Dermatologie und Syphilis, Band 85. Fest- 
schrift für Neisser), der den Coitus während der Behandlung einer Gonorrhöe nieht nur 
nieht verbieten, sondern sogar regelmäßig gestatten zu müssen glaubt. 

Tautter ging dabei von folgenden Gedanken aus: 

Der gonorrhoisehe Prozeß lokalisiert sich bekanntlich auch in den Drüsen der 
Harnröhre und ist daselbst der Therapie weniger zugänglich. Zur Entleerung der Urethral- 


1) Über den Eintluf von Hitze. Kälte und feuchter Wärme auf Entzündungsprozesse 
der Haut. VII Kongreß der deutschen dermatol. Gesellsch. 1901. 
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drüsen konstruierte er einen sog. Urethralwischer, ein Instrument, nach Art eines geraden 
Katheters gebaut, das an seinem blinden Ende vier kleine Fenster hat, durch welche ein 
in das Rohr des Katheters eingeführtes und an einem hohlen Stab befestigtes Schwämm- 
chen sich vorbaucht. Durch das hohle Rohr kann eine Flüssigkeit eingespritzt werden, 
welche sich dem Schwäinmehen mitteilt und auf die Schleimhaut einwirkt; durch allmähliches 
Zurückziehen des Instrumentes werden die Drüsen ausgewischt. Dieser Urethralwischer 
hat ihm bei subakuter und chronischer Gonorrhöec gute Dienste geleistet. 


Da aber dieser Eingriff schmerzt und unliebsame Reizerscheinungen hervorrufen 
Каш, so zieht Tauffer die physiologische Entleerung der Drüsen bei Erektion und Eja- 
kulation in Betracht. Er nimmt keinen Anstand, sobald die zweite Portion klar ist und 
keine akut entzündlichen Erscheinungen mehr vorhanden sind, den Patienten durch zwei 
bis drei Monate lang Coitus condomatus, womöglich jeden dritten bis vierten Tag, ausführen 
zu lassen, und rät ihm, nach jeder Kohabitation oder Pollution sofort eine Spülung mit 
Hydrargyrum oxycyanatum 1:4000 vorzunehmen, und sich dann noch sobald als möglich 
eine Instillation geben zu lassen. Die Entleerung der Drüsen geschieht dabei physiologisch 
und oft genug, um späteren spontanen Rezidiven vorzubeugen, reizt nicht so wie instru- 
mentelle Expression, ist ausgiebiger als diese und für Arzt und Patienten weniger unan- 
genehm als Fingermassage. Von diesen Leitsätzen Tauffers möchte ich nur dem bei- 
pflichten, der sich auf das für den Patienten Angenehme dieser Verordnung bezieht, sonst 
dürfte es sich wohl im Interesse der ungestörten Heilung des Trippers empfehlen, den 
Coitus höchstens einmal in 14 Tagen zu gestatten und dies erst, wenn die Gonokokken aus 
dem Sekrete verschwunden sind. Die Folgen der eigenmächtigen Übertretung des Coitus- 
verbotes seitens des Patienten während der Behandlung sind wohl allzu bekannt, als daß 
ich ihrer hier noch weiter gedenken müßte. 

Von den Spülungen, beziehungsweise Instillationen nach dem Verkehr ist wohl zu 
befürchten, daB sie infolge Summierung der verschiedenen Reize — der Kongestion vor der 
Ejakulation und der Irritation durch die Spülung und Instillation — für den Verlauf der 
Gonorrhoe nicht so gleichgültig sein, geschweigedenn ihn fördern werden, wie dies Tauffer 
behauptet. Daß diese Kongestionen großen Einfluß haben, sehen wir ja immer wieder 
durch die häufig eintretende Verschlimmerung des Prozesses nach Coitus während einer 
lokalen Behandlung, die uns zwingt mit der Behandlung eine kurze Pause zu machen, bis 
die Reizung vorüber ist. 

Abgesehen von der Wichtigkeit der chronischen Prostatitis für den Verlauf und die 
Prognose der Gonorrhöe, wird ihr auch von manchen Seiten große Bedeutung zugeschrieben. 
als sich auf ihrem Boden später Prostatahypertrophie entwickeln könne. Dieser Frage. 
welcher große Wichtigkeit zukommt, da im Falle des entzündlichen Ursprungs der Prostata- 
hypertrophie prophylaktische Maßnahmen erfolgreich sein könnten, im Falle des neoplasti- 
schen Ursprunges Ratikaloperation angezeigt wäre, tritt Goldberg näher. (Besteht ein 
Zusammenhang zwischen Prostatitis und Prostatahypertrophie? Zentralblatt für Chirurgie, 
8, 1907). Er konnte nur insofern eine gewisse Ähnlichkeit zwischen beiden Erkrankungen 
ieststellen, als bei einigen Patienten mit Prostatitis das klinische Bild des Prostatismus, 
jedoch ohne Hypertrophie, bei anderen Hypertrophie ohne klinische Folgezustände bestand. 
Viele als weiche Prostatahypertrophie diagnostizierte Formen hält Goldberg für Prosta- 
titis. Von den zur Behandlung gelanrten Füllen von Prostatahypertrophie hatten ungetähr 
cin Viertel Tripper durchgemacht, doch bestand schon bei einigen die Hypertrophie vor 
der Tripperansteckung, in anderen Fällen erschien sie viele Jahre nach Ablauf des 'Trippers. 
Bei 50 Patienten konnte Goldberg siebenmal einen Zusammenhang beider Affektionen 
nachweisen; er hält aber diese Fälle für Formen seiner „zystoparetischen“ Prostatitis. Auf 
(srund dieser Beobachtungen kommt er zu dem sicher berechtigten Schluß, daß die Prostata- 
hypertrophie nicht entzündlichen Ursprunges sei. 

Sowie beim Manne die Drüsen der Harnröhrenschleimhaut und die in die hintere 
Haroröhre mündenden drüsigen Organe Schlupfwinkel für Gonokokken darstellen, von 
denen aus latente Gonorrhöe exazerbiert, geschieht dies auch bei der chronischen Gonorrhöe 
des Weibes von den gonorrhoisch kranken inneren Sexualorganen aus. Bekanntlich ist es 
das Wochenbett, in dem man gar nicht so selten chronische Gonorrhöen akut werden sicht. 
Auf diese 'Tatsache macht neuerdings Loewenheim aufmerksam. (Über Exazerbationen 
latenter Gonorrhöen beim Weibe nach der Entbindung. Archivy für Derm. u. Syph. Band 84, 
Festschrift für Neisser). 

Neu and interessant ist, daf, wie Locwenheim beobachtete, gesunde Männer mit 
ibren Frauen, welche chronische Gonorrhüe haben, noch bis kurz vor dem Partus geschlecht- 
lich verkehren konnten, ohne sich zu infizieren, daß sie aber nach der Geburt des ersten 
Kindes, beim ersten Coitus, den sie nach Ablauf des Wochenbettes vollzogen, sich von 
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ihren Frauen gonorrhoisch infizierten. Die chronischen Gonorrhöen der Frauen, welche 
trotz häufigen Geschlechtsverkehrs mit ihren Männern nicht zu einer Infektion Veranlassung 
gegeben hatten, bewirkten demnach sofortige Infektion nach Exazerbation im Wochenbett. 
Locwenheim berichtet 6 derartige Fälle. 

Es bilden aber die inneren Genitalorgane der Frauen nicht die einzigen Schlupf- 
winkel für Gonokokken, und es ist nicht nur ihre Gonorrhöe der Behandlung schwer zu- 
giinglich, sondern es kommt auch in dieser Beziehung, worauf Fellner neuerlich hinweist 
(Einige Fälle von parametraler Eiterung beim Weibe. Dermatolog. Zeitschrift, 1907; Zur 
Diagnose und Behandlung der Urethritis beim Weibe. Med. Klinik, 6, 190%). die Er- 
krankuug der paraurethralen Gänge und der Urethra in Betracht. Die paraurethralen Giinge 
münden bekanntlich im Bereiche der Harnröhre oder in der nächsten Nachbarschaft des 
Orificium. Besonders die ersteren sind in klinischer Hinsicht von großer Bedeutung. 
Fellner beobachte bei 5 Frauen, darunter einer Virgo, paraurethrale Abszesse, welche. in 
den erwähnten präformierten Gängen entstanden, jeder lokalen Behandlung trotzteu und 
erst durch Operation geheilt werden konnten. 


Die Urethritis, welche bei Behandlung des Fluor häufig vernachlässigt wird, ist 
nach Fellner oft die Ursache seiner Rezidive. Unter 56 Fällen von Fluor hatten пит 
6 eine gesunde Urethra. An eine Selbstheilung der Urethritis glaubt Fellner nicht; er 
ist im Gegenteil mit Finger der Meinung, daß sie viel häufiger, als man glaubt, chronisch 
wird. Bei der Diagnose derselben legt er besonders großen Wert auf die Durchspülung 
der Harnröhre, Untersuchung des Spülwassers, und Besichtigung mit dem von ilum modi- 
fizierten Siegelschen Trichter. Mit diesen Methoden konnte er bei 39 zum Teil alten 
(sonorrhöen ohne Beschwerden seitens der Harnröhre in 33 Füllen chronische Urethritis 
nachweisen. 

Die Erkrankung der peri- und paraurethralen Gänge läßt sich neben den gebräuchlichen 
Methoden durch Aufblasen mit dem modifizierten Siegelschen Trichter erkennen. Urethritis 
und Fluor müssen immer gleichzeitig behandelt werden. Zur Behandlung der letzteren 
empfichlt er besonders Bierhefe. 


Auch beim Manne kennen wir schon lange die Bedeutung der paraurethralen Er- 
krankungen. Einen nach verschiedenen Richtungen studierten und dadurch sehr bemerkens- 
werten einschlägigen Fall veröffentlicht P. Cohn (Ein Fall von paraurethraler Gonorrhör. 
Kin Beitrag zur Histologie der chronischen Gonorrhöe. Deutsche med. Wochenschrift, 1. 
1907). Bei dem Patienten fand sich an der Unterseite des Penis, hinter dem Frenulum, 
eine über Kirschkern große derbe Vorwölbung, welche aus ciner kleinen Öffnung in der 
Mitte cine Spur seròs-eitrigen Sekretes mit spärlichen Gonokokken entlecrte. Vom Knötchen 
aus lich sich cin derber, dinner Strang nach dem Frenulum zu tasten. Heilung durch 
Exstirpation des Knotens, Heilung der gleichzeitigen, aber später als der Knoten ent- 
standenen Urethritis nach ca. 6 Wochen. Nach Coitus des Mannes mit seiner von ihm durch 
diesen Tripper früher infizierten Frau traten wiederum am Frenulum in leicht infiltrierter 
Umgebung zwei kleinere, mit einer Spur Eiter bedeckte Öffnungen auf; Gonokokken positiv. 
Nach Touchierung mit Chromsäure Heilung ohne neuerliche Erkrankung der Harnröhre. 
Histologisch fantlen sich Gonokokken in und zwischen den im Lumen liegenden Eiterzellen; 
in der Wand des Ganges saßen sie nur an den Stellen, welche mit metaplasiertem ge- 
schichtetem Pflasterepithel bekleidet waren; auf und in dem Zylinderepithel fehlten sie, ein 
Befund, der in Übereinstimmung steht mit den Beobachtungen Bumms an der Uterus- 
schleimhant. 

Es bestcht also eine lokale Zellimmunität der morphologisch wieder normal gewordenen 
Zslinderzellen, die aber nieht dauernd ist, da die aus dem Plattenepithel nach Heilung der 
(onorrhöe entstehenden Zylinderepithelien gegen neuerliche Infektion bekanntlich nicht 
unempfänglieh sind. Die Beobachtungen Cohns sprechen auch, so wie die Bumms, da- 
gegen, daß bei chronischer Gonorrhöe immer ein besonders tiefes Eindringen der (ronokokken 
vorhanden sein müsse. Daß letzteres nicht der Fall ist, dafür spricht der Heilungserfolg 
bei vielen Füllen; wenn sie nicht heilen, so muß dies nicht auf eine („tatsächlich bei 
solehen Prozessen kaum jemals Konstatierte“), besonders tiefe Lagerung der Gonokokken 
zurückzuführen scin, es genügt auch die Annahme von gonokokkenführenden Krypten, in 
welchen aber auch nur eine epitheliale Infektion vorhanden zu sein braucht. 

Gerade derartige Erkrankungen der Drüsen der Harnröhre sind es neben tiefgreifen- 
den IJnfiltrationsprozessen im subepithelialen Gewebe, welche bewirken, daß die chronische 
Gonorrhöe des Mannes der Behandlung so schwer zugänglich ist. Dies hebt auch Nobl 
hervor (Die chronische Gonnorrhöe und ihre Behandlung. Wiener med. Wochenschritt. 12 
u. 13, 1907), der sich gegen Lohnstein (Beiträge zur pathologischen Anatomie der chro- 
nischen Gonorrhöe. Monatsber. t. Urologie, 1906) wendet, welcher für die Hartnäckigkeit 
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vieler chronischer Tripper nur die kolossale Epithelwucherung ohne Beteiligung der übrigen 
Schleimhaut verantwortlich machen will. Diese Befunde lassen sich nach Nobl dadurch 
erklären. daB Lohnstein zu seinen histologischen Untersuchungen nur Material verwendet 
hat, welches durch Curettement chronisch Kranker Harnröhren gewonnen worden war. 


Bezüglich der Entscheidung, ob eine Gonorrhöe geheilt, beziehungsweise nicht mehr 
übertragungsfähig ist, steht Nobl ganz auf dem Standpunkt der Breslauer Schule. Er 
hilt den Leukozytenbefund der Faden zur Beantwortung der Frage, ob postgonorrhoische 
Reste noch eine Tripperansteckung vermitteln können, für belanglos; es müßte denn der 
Ehekonseus an Bedingungen geknüpft werden, welchen selbst die gewissenhafteste Be- 
handlung nicht zu genügen vermöchte. Die tägliche Erfahrung lehrt, daß trotz sorgfältig- 
ster, auf die Aufsaugung und narbige Umwandlung restlicher Schleimhautinfiltrate ab- 
zielender lokaler Maßnahmen immer noch Reste zurückbleiben, welche eine geringfügige 
Eiterzellenabsonderung unterhalten. Nobl sieht daher mit der Schule Neissers den 
Tripper. trotz vorhandener Eiterzellen, dann als geheilt an, wenn alle Methoden, Gonokokken 
nachzuweisen, ihr dauerndes Fehlen ergeben haben (Mikroskopisches und kulturelles Ver- 
fahren, Provokation durch Injektion und Dilatation). 


Einen etwas strengeren Standpunkt nimmt Matzenauer bei der Erteilung des 
Ehekonsenses ein (Chronische Gonorrhöe. Wiener klin. Rundschau, 5, 1907). Er erklärt 
den Tripper dann für geheilt, wenn die Filamente im Urin aus vollständig klarem, glasigem 
Schleim bestehen, nicht mehr rasch im Harn zu Boden sinken, sondern in ihm längere 
Zeit herumschwimmen, wenn sie bei oft wiederholter mikroskopischer Untersuchung nur 
aus Epithelien. Schleim und spärlichen, hauptsächlich mononukleären Leukozyten be- 
stehen. und wenn dieser Zustand durch Wochen und Monate hindurch sich unverändert 
zeigt. trotz wiederholter Debauchen in Baccho et in Venere. Immerhin darf aber auch 
dann der Arzt keine absolute Garantie übernehmen, daß nicht doch in späterer Zeit 
aoch ein Rezidiv möglich sei, etwa ausgehend von einem eingekapselten Eiterherd in der 
Prostata oder in anderen mit der Harnröhre kommunizierenden Nebenorganen, kurz von 
Komplikationen, welche zur Zeit der Untersuchung nicht nachweisbar waren. 


Ich möchte mich bei der Beantwortung dieser noch immer strittigen Frage der 
vollendeten 'Tripperheilung, resp. der Erteilung des Ehekonsenses, ganz auf den Standpunkt 
stellen, welchen Nobl vertritt, indem er offenherzig zugesteht, daß bei einer Zahl chro- 
nischer Gonorrhöen die Eitersekretion eben nicht mehr ganz zu beseitigen ist, wodurch er 
sich in einen gewissen Gegensatz stellt zu jenen, welche den Tripper erst dann als geheilt, 
beziehungsweise nicht mehr übertragungsfähig erklären — und letzteres ist ja der springende 
Punkt in der ganzen Frage — wenn die Fäden entweder vollständig verschwunden sind, 
oder keine Leukozyten mehr enthalten. Dieser Standpunkt ist sicher der ideale; er ist 
aber in einer ziemlich großen Zahl von Fällen leider unerreichbar. Und wenn es auch in 
manchen der erwähnten Fülle gelingen kann, durch lange, geduldig fortgesetzte Behand- 
lung die Fäden zum Verschwinden zu bringen, so bleiben dann doch noch häufig gewisse 
Schleimhautveränderungen zurück, welche längere oder kürzere Zeit nach Aussetzen der 
Bebandluug das neuerliche Auftreten von eiterzellbaltigen Fäden bewirken, Schleimhaut- 
verinderungen. die sich eben auch nicht mehr ganz beseitigen lassen. Dies ist sicher 
nieht nur mir so ergangen. Warum also die Erteilung des Ehckonsenses an Bedingungen 
knüpten, die sich in nicht wenigen Fällen nicht erfüllen lassen? 

Ich gebe zu, daß man unter solehen Umständen, falls man die Ehecrlaubnis erteilt, 
absolute Garantien nicht bieten kann. Aber wenn man den Konsens verweigert, Kann 
man dafür Garantien übernehmen, daß durch eine eventuelle neuerliche Behandlung die 
Eiterzellen dauernd verschwinden werden? Wenn dies nicht geschehen ist, dann steht 
man nach der Behandlung wieder vor derselben schwierigen Frage. Und was dann? Hat 
man dann das Recht oder die Pflicht, den Konsens zu verweirern? Ich glaube nicht, da 
dieser postyonorrhoische Katarrh, wenn er sich unter den angegebenen Kautelen als gono- 
kokkentrei erweist, harmlos ist. 

Daß in der Harnröhe saprophytisch vorkommende Bakterien zu eitrigen Katarrhen 
in Beziehung treten können, lehrt eben dieser postzonorrhoische Katarrh. Daß sie aber für 
sich allein ohne Gonokokken eitrige Absonderungen erzeugen können, lehrt die nicht- 
gunorrhoische Urethritis. | 

Von dieser konnte Nobl (L c.) 18 Fille beobachten, sämtlich bei erst Infizierten; 
zehnmal fand er die seinerzeit von mir beschriebenen Pseudodiphteriebazillen, viermal 
Bacterium coli. viermal verschiedene Mikroorganismen. Auf Grund dieser Beobachtungen 
teilt Nobl die chronische Urethritis in gonorrhoische und nichtgonorrhoische ein. Die 
&ouorrhoische rubriziert er in spezifische noch Gonokokken führende, in postæonorrhoische 
mit sekundärer Keimansiedlung und in keimfreie sekundäre Trethritiden, bei welchen der 
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Sekretionsvorgang lediglich noch durch postgonorrhoische, keimtreie Bindegewelslisionen 
unterhalten wird. 

In der erwähnten Mitteilung wendet sich Nobl auch gegen die grobe Bedeutung, 
welche der Urethroskopie und den durch sie gewonnenen diagnostischen Befunden bige- 
legt wird. 

Darin kann ich aber Nobl nicht Recht geben, ich schätze vielmehr mit Asch 
(Urethroskopische Beiträge zur Diagnose, Therapie und Prognose des Trippers und siiner 
Folgen. Zeitschrift für Urologie, Bd. I, 1907) die Urethroskopie als unentbehrliches Huis 
mittel für die Diagnose, zumal sich gewisse Veränderungen in der Harnrohre nur aif 
diesem Wege erkennen lassen. Asch teilt diesbezügliche interessante Beobachtunren mit. 
welche er mit Hilfe des Luysschen Urethroskops gewonnen, das eine leichtere Aus 
wechslung der Lampen gestattet, als das von Valentine, und auBerdem am Handenf 
cine Vergrößerungslinse besitzt. 

So fand er z.B. als Ursache einer hartnäckigen Gonorrhöe eine Membran, aus welcher 
sich Gouvkokken züchten ließen (die Gonokokken können also unter bestimmten rürstig-n 
Verhältnissen den Anstoß zur Membranbildung geben); nach ihrer Entfernung und Betupitn 
der Stelle mit Tinctura Jodi trat Heilung ein. Polypen der vorderen Harnröhre wırlrn 
mit dem Galvanokauter entfernt. In einem Falle wurde eine langwierige Eiterung dure 
Kavernen in der Pars prostatica unterhalten, deren Wandungen mit schmutzig graucm 
Belag oder Eiter belegt waren; Heilung nach Auskratzen. Aus dem Eiter und Belaw lieben 
sich Gonokokken züchten. Von besonderem Interesse ist, daß demnach die Gonokokken 
für sich allein ohne sekundäre Infektion Kavernen zu bilden vermögen. Ahnliche Kaverten 
fand Asch einmal auch in der vorderen Harnröhre, dahinter cine Striktur und hinter 
dieser einen AbszeB. Zur Behandlung von Strikturen, bei denen Urethrotomia ext. in 
Stiche läßt, empfiehlt er Urethrotomia int. mit nachfolgender urethroskopischer Behandlınz. 
Entzündungen, Drüseneiterungen und Intiltrate fanden sich am Angulus penoscrotälis He- 
sonders häufig. Als Ursache dieser Lokalisation beschuldigt Asch die Penisknickung und 
zu festes Anliegen des Suspensoriums. Urethroskopisch nachweisbare, lokalisierte. himlker- 
farbige Rétungen von samtartie weichem, fein granuliertem Aussehen scheinen ihm tür die An- 
wesenheit von tronokokken charakteristisch, und es führt erst ihre Ausschabung zur Hei: ınz. 


Zur Erteilung der Eheerlaubnis hält Asch neben peinlichster Aufsuchung und 
Züchtung von Gonokokken genaueste urethroskopische Untersuchung für erforderlich. 

Zum Schlusse seien noch kurz die Resultate einer Umfrage „über Berriff und Be 
handlung der chronischen Gonorrhöe“ referiert, die die Redaktion der „Medizinischen 
Klinik“ angestellt und in №г. 18—22? dieser Zeitschrift zum Abdrucke gebracht hat. 

Sowohl bezüglich der Definition als auch bezüglich der Behandlung der chronischer 
Gonorrhüe begegnen wir hier sehr verschiedenen Anschauungen. Die eingelautenen Ant- 
worten stellen eine kurze Zusammenfassung der aus den Lehrbiichern und Publikationer 
der befragten Autoren zumeist schon bekannten Ansichten dar. 

Jadassohn. Finger, Neisser, Scholtz, Juliusberg, v. Crippa trennen di 
ehronische (ronorrhöe vom posteronorrhoischen Katarrh. 

Jadassohn unterscheidet klinisch 3 Formen der chronischen Gonorrhöe: solche. fir 
durch andauernde oder fast andauernde sehr geringe entzündliche Erscheinungen init mars! 
spärlichen Gonokokken in den Flocken oder im geringfügigen Sekret charakterisiert sind: 
ferner solche, bei denen auch ohne Behandlung fast kontinuierlich ziemlich starke entzänd- 
liche Erscheinungen mit vielen Gonokokken vorhanden sind; und endlich solche. die uasa 
jedem Versuch, die Behandlung auszusetzen. sofort akut exazerbieren. Das Vorhandense.a 
von Gonokokken in der Tiete, im Schleimhautbinderewebe, hält Jadassohn zur Erklärung 
der chronischen Gonorrhöe nieht für notwendig. dagegen legt er großes Gewicht au: di? 
Epithelveränderungen der Schleimhaut (vgl. die Arbeit Cohns aus der Klinik Jadassohns: 

Nach Finger kann die akute Gonorrhöe noch völlig mit Restitutio ad intesrim 
ausheilen, die chronische nicht. Für letztere ist die herdwcise Erkrankune unter Ми- 
beteilizung des Bindegewebes charakteristisch. 

Neisser sagt, daß klinisch zwischen chronischer Gonorrböe und postwonorrhoisch т 
Katarrh kein Unterschied bestehe, die Unterscheidung gestatte nur sorgtiltieste mikr:sho- 
pische und bakteriolorische Untersuchung. Zur Diagnose chronische Gonorrhöe wei” 
eben unter allen Umständen. auch bei noch so reichlichem Eitergehalt der Fäden oder dis 
Sekretes. der Gonokokkenbefund. 

Naeelschmidt dareren erklärt es für unzulässig, den Begriff chronische Gonorräie 
nur auf diejenigen Affektionen zu beschränken, die positiven Gonokokkenbefund аш уеп, 
denn viele Fälle sind sicher durch den Gonveoeeus bedingt und unterhalten, ohne дар es 
gelingt, Иш nachzuweisen. 
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Herxheimer hebt hervor, daß es keine scharfe Grenze zwischen akuter und chro- 
nischer Gonorrhée gebe. 

Wossidlo hält es für unangebracht, zwischen chronischer Gonorrhöe und post- 
gonorrboischem Katarrh zu unterscheiden, da der negative Gonokokkenbefund nichts beweise. 

Buschke hinwiederum steht auf dem Standpunkte, daß die Bezeichnung chronische 
Gonorrhöe für die größte Zahl der so genannten Fälle nicht zutrifft, da diese als post- 
gonorrhoische Katarrhe nicht mehr infektiôs sind. Die Entscheidung ist aber niemals 
sicher, sondern nach sorgfültigster Untersuchung nur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit 
ш fillen. Zur sicheren chronischen Gonorrhöe rechnet er nur jene seltenen Fälle, in 
denen dauernd oder sehr lange Infektiosität bestehen bleibt, indem dauernd oder von Zeit 
zu Zeit Gonokokken nachgewiesen werden können. 

Wolters bezeichnet als chronische Gonorrhöe nur jene Fälle mit .geringer Sekretion, 
di: auf jeden chemischen, traumatischen oder therapeutischen Reiz mit eitrigem, gonokokken- 
haltigem Sekret reagieren. 

Auch bezüglich der Therapie begegnen wir in den Äußerungen der verschiedenen 
Autoren ganz diametral entgegengesetzten Anschauungen und Forderungen. 

Die Anhiinger des Standpunktes, daB nur der positive Gonokokkenbefund die Dia- 
gnose ,chronische Gonorrhée“, der negative die ,postgonorrhoischer Katarrh“ stellen lasse, 
IWhandeln die erstere nach den bekannten Indikationen, die sich aus Lokalisation und Tiefe 
der Herde ergeben. Sie erblicken die Aufgabe der Behandlung darin, die chronische Go- 
norrhde definitiv gonokokkentrei zu machen (Jadassohn). Der postgonorrhoische Katarrh 
wird von den meisten dieser Autoren nur dann behandelt, wenn er stärkere objektive oder 
subjektive Beschwerden macht. Speziell Scholtz erklärt es für unrichtig, in jedem Falle 
einer chronischen Harnröhrenentzündung eine Beseitigung aller, auch ganz unbedeutender 
klinischer Symptome erzwingen zu wollen. Jadassohn überläßt nach Beseitigung der 
Gonokokken den restlichen Katarrh, falls keine schweren Schleimhautveränderungen oder 
Prostatitis vorhanden sind, der Vis medicatrix naturae, und greift erst zu den gebräuch- 
lichen, leider oft mißbrauchten Methoden, wenn die Erscheinungen beträchtlich werden. 
Zur Beseitigung der chronischen Gonorrhöe empfiehlt er eine Dauerbehandlung durch 2 
bis 3 Monate ohne Pause. 

Die weitgehendste Forderung erhebt Wossidlo als Anhänger der mechanischen Be- 
handlung unter endoskopischer Kontrolle, indem er als Ziel der Behandlung Beseitigung 
der vorhandenen Schleimhautveränderungen, Heilung der chronischen Entzündung, verlangt. 
_ Endoskopische Kontrolle der Behandlung, sowie die Wichtigkeit der Endoskopie 
überhaupt betont auch N agelschmidt. 

Bezüglich der Behandlung der chronischen Prostatitis sei hervorgehoben, daß Jadas- 
sohn sich dabei mit der einfachen Behandlung der Gonorrhoea posterior begnügt und da- 
mit allein allmählich Gonokokkenfreiheit des Prostatasekretes erzielt; nur wenn dieses 
definitive Resultat ausbleibt, wird sie mit der Massagebehandlung kombiniert, auf welche 
alle anderen erwähnten Autoren das Hauptgewicht legen. 


KongreBberichte. 


Urologisches von der 79. Versammiung Deutscher Naturforscher 
und Arzte zu Dresden. 


[Referent: Dr. Karl Keydel, Dresden.] 


Vom 15. bis 21. September fand die 79. Versammlung Deutscher Naturforscher und 
Ärzte in Dresden statt. Für die Urologie war keine selbständige Abteilung vorrsscher. 
Dermatologie, Syphilidologie und Urologie bildeten eine gemeinsame Abteilung. jedoch war 
der Vormittag des 18. lediglich urologischen Vorträgen eingeräumt worden. 

Vorsitzende waren Dr. Waelsch (Prag) und Dr. Stern (Diisseldort). 


1) Keydel (Dresden): Demonstration von Schüttelspülungen. 


Seit einigen Monaten wendet er in geeigneten Fällen von subakuten und chronischen 
(ronorrhöen Schüttelspülungen an. Er ging dabei von der Erwägung aus, da bei Npül- 
dehnungen sich in der Urethra befindliche Drüsenöffnungen, sobald die Dehnung einen x- 
wissen Grad erreicht hat, verzerren könnten, ja unter Umständen sogar dadurch vollkomm:a 
verschlossen und verlegt werden müßten, bei Schüttelspülungen dagegen vorhandene Drüs-n- 
ptröpfe sich leicht herausspülen lassen müßten. Ferner, daß Schüttelspülungen, deren Io- 
tensität man je nach dem Zustande der erkrankten Harnröhre ganz in der Hand bat genau 
zu regulieren, auf die Zirkulations- und Stoffwechselverhältnisse der Schleimhaut uud des 
darunter liegenden Gewebes zum mindesten dieselbe Wirkung ausüben müßten, wie eine 
Spüldehnung. So weit seine Erfahrungen bis jetzt reichen — weitere Mitteilungen Diet 
präzise Indikationen bei Anwendung von Schüttelspülungen und über die Resultate b-hilt 
er sich vor —, glaubt er folgendes behaupten zu dürfen: Niemals riefen sie unangeneume 
Einptindungen hervor, voreusgesetzt natürlich, daß die Einführung des Katheters technisch 
tadellos ertolgte. Erektionea und etwaige Wollustgefühle hat er dabei nicht beobachtet. 
ebensowenig Blutungen, obgleich er den eingeführten Katheter in der Regel stark vibrieren 
ließ. Die Auswaschung der Harnröhre erfolgte vollständig und ohne Unterbrechung. Ein 
Herumspritzen der aus der Harnröhre wieder herauslaufenden Flüssigkeit (bei Spülungen 
der Pars anterior) fand bei einiver Übung nicht statt. Die Resultate der Schüttelspülunzen 
waren durchweg günstig, insbesondere stellten sich Reizzustände der Harnröhre als Folge- 
zustände niemals ein. 

Die Ausführung geschieht folxendermaßen: Als Spülflüssigkeit werden Kali permang.-. 
Zinkalaun-, Borsäure- und Argent. nitr.-Lésungen verwendet. Benutzt werden werwie. he 
sonders aber geborene Katheter nach Ultzmann, bei denen der ZutluB der Spülnüssig- 
keit, um erstere an den Oszillator anschrauben zu können, seitlich erfolgt. Ist der Kutlırter 
anreschraubt, so führt man ihn in die Harnréhre ein und Öffnet die Klemme des zutithren- 
den Irrigatorschlauches. Letzteres besorgt am besten der Patient, der selbst den Schlauch 
hält. Hierauf beginnt die Vibration. Nähert sich die Fliissigkeitsmenge im Irrizator ılra 
Ende, so stellt man die Vibration ein. Zu empfehlen ist dabei, dies mörlichst rasch zu 
tun, damit die größeren Anschlaxsbewerungen des Katheters bei der sich verlanersamender. 
Vibration nicht unangenehme Empfindungen auslösen. Verletzungen hat er aber selbst bei 
größeren Anschlarsbewegungen nie gesehen. Während man weiter spült, entfernt man 
dann langsam den Katheter und klemmt am Ende den Zuführungsschlauch wieder ab. 

Je nach den Apparaten, die einem zu (Giebote stehen, verändert sich die Austiihning 
etwas. Hat man einen Oszillator (Motor mit Handgriff) zur Verfügung. so schraubt mar 
den Katheter in der Längsrichtung zur seitlichen Vibration ein. Benutzt man Част 
einen Motor mit biersamer Welle. so muß man ein vibrierendes Handstück einschalten. ır 
das ınan in gleicher Weise den Katheter einschraubt. Letzteres hat weniger Gewicht. Ab 


der Motor mit Handgriff, infolgedessen sieh die Ausführung der Schüttelspülung noch etwas 
bequemer gestaltet. 


Diskussion. Kollmann: Daß Drüsenausführungsränge bei der Spüldehnung durch 
die Branchen verlegt werden, läßt sich, wie bekannt, sowohl hinten als vorn leicht ver- 
meiden, hinten durch Anwendung von Instrumenten mit versetzten Branchen, vorn durch 
Drehung des Gesamtinstrumentes um die Längsachse. 

Die neue Methode von Keydel spricht ebensowenig gegen die alte Methode der 
Spüldehnung, wie umgekehrt. Befürchtet man in einem Falle, daß durch die Dehnungs- 
spannung die Drüsenausführungsgänge so gezerrt werden, daß Sekrete sich nicht entleeren 
können, so hält man sich mit der Dehnung in mäßigen Schranken. In vielen Fällen ist 
es aber wünschenswert, nicht nur Drüsenausführungsgänge zu bespülen, sondern auch 
tiefer liegende Infiltrate zu behandeln, und für letztere ist die Dehnung auf höhere Num- 
mern nötig. Ä 

Dommer: Ich möchte der Auffassung Keydels entgegentreten, als ob bei den 
Dehnungen die Drüsenöffnungen geschlossen werden könnten. Durch die verschiedene 
Stellung, die man dem Dilatator in der Urethra geben kann, ist dieser Verschluß der 
Drüsenöffnungen ausgeschlossen. 


2) Dommer (Dresden): Demonstration urologischer Apparate. 


Meine Herren! Auf den früheren Versammlungen Deutscher Naturforscher u. Ärzte 
habe ich bereits einige Instrumente und Apparate, die zur Behandlung der Harnröhre, Blase 
und deren Adnexe dienen, demonstrieren dürfen, so in München, in Aachen, in Hamburg 
u.a.m. — Heute, wo die Versammlung in Dresden tagt, erlaube ich mir, dieselben ohne 
weitschweifende Erklärung zu zeigen. Hier z. B. cinen Mastdarmspiiler, die Faradisations- 
Elektrode für die hintere Harnröhre und die Vorsteherdriise;!) ferner ein Spülbecken, be- 
quem für urologische Eingriffe — einen Spülapparat für die Blase mit gleichzeitigem Zu- 
und Ablauf, einen Papillomfinger usw. In Meran demonstrierte ich ein Urethrotom, das 
sich im Gedankengang seines Baues und seiner Handhabung dem Urethrotom von Koll- 
mann mit auswechselbaren Knöpfen anschloß. Wie Kollmann beabsichtigte, so war es 
auch mir darum zu tun, tiefsitzende, harte, den üblichen Dehnungen nicht nachgebende 
Infiltrate der Behandlung zugängig zu machen. Es war nur bei den K.schen Instrumenten 
der Nachteil, daß bei Anwendung der Knöpfe mit hohen Charriere-Nummern meistens das 
Orit. ext. urethr. gespalten werden mußte. Wie ich schon in den Urolog. Monatsheften 
von Casper und Lohnstein hervorhob, mußte, um das Ziel zu erreichen, die hohe Deh- 
nuneshöhe in die Urethra verlegt werden; mit anderen Worten, die Firur des Knopfes 
wurde nachgeahmt durch Branchen, die mittels Schraubenrewindes den Durchmesser eines 
Knupfes mit hoher oder niedriger Nummer erreichten. In der Längsachse verläuft ein ka- 
chiertes Messer. Dieses Instrument hatte neben seinen Vorzügen natürlich auch gewisse 
Nachteile, die sich aus dem Bau ergaben und auch praktisch zutage traten. Wie man aus 
der Figur 1 ersieht, ist in aufgeschraubtem Zustande die Branchestellung mehr einem 
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rcehten Winkel zugeneigt. Dadurch wird bei Zug die Nachbarschaft ziemlich stark gedrückt. 
Die Folge davon ist, daß man hier und da Läsionen der Harnröhrenschleimhaut begegnet. 
Dies äußert sich klinisch in mäßigen oder stärkeren Blutungen. Dieser Nachteil wird be- 
seitiet, wenn, wie aus Figur 2 ersichtlich ist, die Winkelstellung der Branchen des auf- 
guschraubten Apparates mehr zu einem stumpfen Winkel neigt. Wie schon gesagt, wird die 
umgebende Schleimhaut wenig gedrückt. — Während ich also mit dem früheren Apparate 
eine Dehnungshöhe von 39 Charr. nicht überschreiten konnte, habe ich mit diesem neuen 
Instrument eine solche von 42 und 44 Charr. bequem erreicht. Demnach habe ich auch 
fanz tiefsitzende Infiltrate der Behandlung zugiingig machen können. In den vielen Fällen, 
die ich so behandelt habe — ich benutze den Apparat seit ca. 6 Monaten fast täglich —, 





1) Hierbei möchte ich bemerken, daß ich neuerdings nieht allein den faradischen, 
sondern auch den sinusoidalen Strom verwende; auch für die Vibrationsmassage ist der- 
selbe zu verwenden. 
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kam nur eine nennenswerte Blutung vor. Bei der Handhabung dieses Instrumentes möchte 
ich nun hervorheben, daß es sich empfiehlt, vor der Ausführung des Schnittes eine Urethro- 
skopie oder auch eine Urethrometrie auszuführen. Im übrigen verfahre ich genau so. wie 
es Kollmann zur Zeit der Publikation seines Urethrotoms mit auswechselbaren Knöpfen 
angegeben hat. Dieses Instrument liefert, ebenso wie die oben angegebenen, die Firına 
Knoke & Dressler in Dresden. 


Diskussion. Oberländer (Dresden) bemerkt zu der urethralen Faradisations- 
elektrode, daB er seit mindestens 25 Jahren dasselbe Instrument und die Moditikationen 
besäße. Der ursprüngliche Erfinder sei weil. Prof. Ultzmann (Wien). 


Dommer: Herrn Oberländer möchte ich erwidern, daß die urethrale Elektrode 
von mir seinerzeit publiziert worden ist, wo ich bei ihm arbeitete, und daß ich mich sehr 
wundere, daß er nicht damals, also vor 10 Jahren, sich geäußert hat. Ich habe auch ein 
solches Instrument während meiner Tätigkeit bei Herrn O. nicht gesehen. 


3) Kollmann (Leipzig): Demonstration urologischer Instrumente. 


K. demonstrierte verschiedene urologische Instrumente. 

1. Einen Sperrtubus für Urethroskopie, der sich an seinem zentralen Ende 
auf kurze Strecke kreisrund erweitert (niedrieste Nummer 23, maximale 33 Charr.): er ent- 
faltet seinen Wert erst in Verbindung mit einer gesichtsfelderweiternden Optik. K. kou- 
struierte das Instrument zusammen mit seinem Assistenten Herrn Wiehe. 

2. Einen Formalindesinfektionsapparat für Urethroskope. Er besteht aus 
einer der Länge nach geteilten Hülse, deren zwei Abteilungen untereinander durch Sieb- 
löcher kommunizieren. In die eine Abteilung wird Formalinpulver getan und in die andere 
der Lichtträxer eingeschoben. Die Lichtträger sind seit einiger Zeit aber auch in toto 
auskochbar. 

3. Ein neues Ureter- resp. Operations-Kystoskop mit Albarranschem Hebel. 
Durch auswechselbare Muffen mit versehiedenen Löchern lassen sich, wiihrend das Instru- 
ment liest. in einer Sitzung sowohl zwei dünnste Ureterkatheter gleichzeitig. als auch je 
ein stärkerer bis zu 11 Charr. einführen, um z.B. nach Albarrans und Krönigs Vor- 
gang das AbflieBen des Urins neben dem Katheter zu vermeiden. Durch das für den 
Ureterkatheter bestimmte Rohr können aber auch galvanokaustische Brenner (nach Löwen- 
hardts Beispiel), elektrolytische Nadeln usw. vorgeschoben werden, deren zentrales Ende 
vermittelst des Albarranschen Hebels verschieden gebogen werden kann. Das Instrumen- 
arium hat Vorrichtungen, die es ermöglichen, damit sowohl unter Wasser als auch bei 
luftgefüllter Blase zu arbeiten. 

4. K. machte ferner auf verschiedene Technizismen bei der endovesikalen 
Operation eutartiger Blasentumoren aufmerksam. Er zeigte dabei eine viele ‚Jahre 
hindureh praktisch erprobte Vorrichtung zur Fixierung des optischen Rohres in der Hülse 
eines alten Nitzeschen Schlingenträgermodells. Die teste Verbindung beider Teile wird 
durch einen an dem Stromkontakt angebrachten Stift hergestellt, der in ein Loch einer 
der genannten Hülse angesetzten Metallplatte eingeschoben werden kann. K. hob auch 
die Vorzüge des Schlittenapparates im Gerensatz zu dem Trieb mit gezähntem Rad hervor. 
K.s bereits vor 5 Jahren gebautes eigenes Opcrationskystoskop!) wurde dabei in allen Einzel- 
heiten erläutert. 

K. hat in der größten Mehrzahl der Fälle ausschließlich mit der kalten Schlinge ge- 
arbeitet und nur die Stümpte mit dem galvanokaustischen Brenner behandelt. 

5. Niimtliche nach К. gebauten Kystoskope sind seit mehreren Jahren schon 
samt Optik in toto auskochbar, was praktisch vorgefiihrt wurde. Erreicht wurde 
dies durch einen aufsehranbbaren Deckel, der mit einem langen Rohr versehen ist, das aus 
dem Kochgefäß hervorragt. Die sich im Innern des optischen Rohres beim Kochen aus- 
dehnende Luft lockert dann nicht durch Druck das Prisma, die Linsen usw., sondern sie 
kann bequem entweichen. Andere Vorrichtungen, wie Ventile usw., wurden von K. 1 
Anfang seiner diesbezüglichen Versuche ebenfalls probiert; sie bewährten sich aber nicht. 

Der Vertertiger der Instrumente ist C. б. Heynemann in Leipzig. 


Diskussion. A. Freudenberg (Berlin) (mit Bezug auf die Optik von K.s Sperr- 
tubus): Das Beschlagen von Linsen läßt sich nach dem Vorgange der Laryngologen (Kir- 
stein?) vermeiden, wenn man sie vor Gebrauch mit Lysol (oder einer anderen Seitenlösung) 
etwas aufeuchtet und wieder trocknet. 





1) Nitze-Oberländersches Zentralblatt, Bd. ХПІ, Heft 5, Mai 1902. 
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4) A. Freudenberg (Berlin): Evakuationskystoskop mit auswechselbaren äußeren 
Rohren beliebigen Kalibers. 

F. demonstriert sein neues Evakuationskystoskop, das gestattet. dieselbe Optik mit 
verschiedenen „äußeren Rohren“ beliebigen Kalibers zu armieren, und infolyedavon immer 
den grüßten Katheter zur Evakuation zu nehmen, der die betreffende Harnröhre passiert. 
Es dient außerdem zugleich als einfaches Nitzesches Kystoskop und als Lohnstein- 
Güterbocksches Katheterkystoskop (vgl. Beschreibung und Abbildung in diesem Heft, 
3. 366 #.). 

Diskussion. Wohlauer hält das Freudenbergsche Instrument fiir iiberfliissic; 
das Nitzesche geniige. Nitze hatte immer den Stein in so kleine Fragmente wie mög- 
lich zertriimmert; er habe dabei aber immer Wert darauf gelegt, einen möglichst großen 
Katheter zur Evakuation anzuwenden. 


Freudenberg: Kinder brauchen ein anderes Kaliber des Evakuationskatheters, als 
alte Leute. Das wären schon zwei Nitzesche Evakuationskystoskope. Zwei sind aber schon 
teurer, als mein ganzes Instrument. bei dem ja. wenn man will, man sich eventuell auch 
auf drei Katheternummern beschränken kann. Und bei alten Leuten geht bei dem einen 
29, bei andern 31, bei noch andern aber nur 27 durch. Allen diesen verschiedenen Mög- 
lichkeiten trägt mein Prinzip: Verschiedene Evakuationskatheter, dieselbe Optik 
Rechnung. 

Das Bestreben, die Steine möglichst zu verkleinern, haben wir alle, dank der 
schon vor Nitze dies lehrenden französischen Schule. Daß aber trotzdem ott auch einige 
Fragmente größer bleiben, ist Tatsache; und daß es auch bei Nitze so gewesen, ergibt 
sich gerade aus dem, was Herr Wohlauer gesagt) Denn darum doch gerade der Wunsch, 
möglichst große Katheter anzuwenden! 

Nitzes Evakuationskystoskop hat nach dessen eigenen Angaben (Zentralbl. f. d. 
Krankh. 4. Harnorgane 1897). so wie ich es auch von Louis und H. Löwenstein er- 
halten habe, Nr. 25. Ein anderes hat Nitze nieht publiziert, ebensowenig etwa ein Aus- 
wechseln der äußeren Rohre; das ist eben mein neues Prinzip. 

Kollmann hält es wie Freudenberg für ratsam, bei der Anwendung von Evaku- 
ationskathetern auf möglichst hohe Nummern zu steigen. wenn es die lokalen Verhältnisse 
gestatten bis zu 30 Charr. und selbst darüber. ОҢ gehen dann Steintragmente ab. deren 
weitere Zertrümmerung noch viel Zeitverlust bedingen würde. 


5) Stern (Düsseldorf): Die Behandlung der Epididymitis und der Bubonen mit 
Hyperämie. 

Der Vortrag erscheint in einer Wochenschrift und ist zu allgemein gehalten, um 
hier referiert zu werden. 

Diskussion. Bruhns berichtet unter Anführung der von Moses nnter Leitung 
von Wechselmann in der syphilidoloe. Station des städt. Obdachs in Berlin nach Bier 
behandelten Fälle von Bubonen über seine bisherigen Beobachtungen auf der gleichen 
Station; er hat mehrfach gute Erfolge gesehen bei der Rückbildung nicht verciterter 
Bubonen. Dort, wo aber schon Vereiterung eingetreten ist. empfiehlt er zur möglichsten 
Beschleunigung der Heilungsdauer die Kombination von sofortigen nicht zu kleinen Inzi- 
sionen mit der Saugtherapie. 


6) Waelsch (Prag): Uber Epididymitis erotica. 


W. fand Verdichtungen im Gewebe oder mehr weniger umsehriebene Knoten im 
Schwanz oder im Kopf eines oder beider Nebenhotlen bei Männern, die Epididymiten nicht 
durchgemacht hatten. Durch die anamnestischen Angaben. sowie durch Beobachtung ver- 
schiedener derartiger Fälle, die verschiedene Stadien dieser Nebenhodenverinderungen 
darboten, glaubt er, die Ursachen derselben in sexuellen Erregungen gefunden zu haben, 
welche nicht zum normalen Abschluß, der Ejakulation, führten. 

Die auch in Laienkreisen bekannten sorenannten „Bräutiwamssehmerzen“, die Тогоу 
fälschlich E. sympatlica genannt hat, stellen das akute Stadium dieser Nebenhodenschwel- 
lung dar; sie sind die Folge einer durch protrahierte sexuclle Erregung bedingten Zir- 
kulationsstörung (Hyperaemia acuta erotica), die nach kurzem Bestande wieder völlige ver- 
schwindet. Wenn etwa die Erregungen sich häufen, ihre Intensität sich steigert und neue 
Reize einwirken, kann der hyperämische Zustand stabil werden. was zur Vergrößerung 
und größeren Derbheit der Nebenhoden und auch Hoden führen kann (Hyperaemia chronica 
erotica). Infolge dieser chronischen Hyperämien und bei Fortwirken der Reize können dann 
schleichend verlaufende Entzündungen der Nebenhoden in Form umschriebener knotiger 
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Verdickungen entstehen (Epididymitis chronica erotica), die den Resten gonorrtlicischer 
Epididymiten klinisch völlig gleichen. W. verweist auf die Analogie dieser hyperämischen 
und entzündlichen Veränderungen mit jenen, wie sie an den weiblichen Sexualortauen 
nach sexuellen Reizen (Masturbation — Coitus interruptus) beschrieben wurden. 


Diskussion. Bruhns erwähnt einen von ihm beobachteten Fall von derartiger 
Epididymitis sympathica bei einem Arzt, der ganz zuverläßig angab, niemals trüher au Er- 
krankung der Harnröhre oder des Nebenhoden gelitten zu haben. Es ist also wohl nicht 
immer anzunehmen, daß frühere Eutzündungsherde zum Zustandekommen der von Waclsch 
geschilderten Epididymitis vorhanden sein müssen. 


7) Bergmann (Dresden): Kasuistische Beiträge zur operativen Behaudlung der 
Prostatahypertrophie. 

Vortragender berichtet über die an dem Material der zweiten äußeren Abteilung des 
Krankenhauses Dresden-Friedrichstadt (Oberarzt Dr. Werther) mit Bottini und perinvaler 
Resektion gewonnenen Erfahrungen. Von 57 Prostatatikern wurden 16 wegen bestehenden 
oder drohenden Katheterlebens operiert. 

10 Patienten wurden mit Bottini operiert. Luftgefüllte Blase, 3—4 cm lange 
Schnitte median, eventuell auch durch vergrößerte Seitenlappen. Anästhesie: 2mal Narkose 
wegen Ängstlichkeit des Kranken, 2mal Gemisch von Kokain, f#-Eukain, Antipyrin usw. 
Kokain ist jedoch gefährlich. Zu empfehlen ist 20—30 ccm 3prozentiger Novokainlisung 
mit schwachem Adrenalinzusatz. Die Lokalanästliesie kann aber auch entbehrt werden. 

8 Patienten wurden geheilt. 2 Mißerfolge, wahrscheinlich infolge zu kurzer Schnitte. 
Keine üblen Zufälle. Behandlungsdauer durchschnittlich nach der Operation 35 Tare. 
Verweilkatheter nur ausnahmsweise in den ersten Tagen, bei sehr schwierigem Kathi- 
terismus. | 

Demonstration der durch Sektion gewonnenen Organe von einem Patienten, der cin 
Jahr nach erfolgreicher Operation an Magenkrebs starb. 

7 perineale Resektionen (1 Patient nach Bottini erfolglos vorbehandelt; mit 
Lumbalanästhesie (0,07 Stovain). Prürcktaler Bogenschnitt. Beiderseits Längrsinzisionen 
durch die Kapsel der Prostata. Intrakapsuläre Ausschälung stumpf oder Abtragung mit 
Schere und Pinzette. Verletzung der Harnröhre war in der Regel nicht zu vermeden. 
Das Rektum blieb stets intakt. Entfernt wurden 10—30 g Prostatamasse.  Dauerkatheter 
und Tamponade der Wundhöhle; der erstere bleibt 3mal 24 Stunden liegen. Die Fistel 
schließt sich nach ea. 14 Tagen. 

Durchschnittliche Behandlungsdauer nach der Operation: 41 Tage. 

4 Heilungen. 2 Todesfälle (1 an interkurrenter Krankheit, 1 an Pyonephrese’. 
1 ungeniigender Erfolg, wo nur der rechte Lappen entfernt wurde. 

Der Vortrag soll zeigen, daß auch die weniger eingreifenden Operationsmethoërn. 
Bottini oder Resektion, gute Resultate geben. 


Diskussion. Freudenberg: Ich freue mich, daß das von mir vertretene Prinzip 
des Invidualisierens bei der Indikationsstellung für die operative Behandlung der Prestata- 
hypertrophie hier Vertretung gefunden hat. Es gibt eben Fülle, die sich besser tür den Bottini. 
und solche, die sich besser oder ausschließlich für die Prostatektomie eignen; ich verweise 
in dieser Beziehung auf die Sätze meines Referates für den Lissabonner Kongreß Jun 
(х. Wiener Klinik. Jan. 1907). Dazwischen liegen allerdings Fülle, bei denen man ars 
oder jenes Verfahren für zweckmäßig halten kann, und bier muß man auch eventuell den 
Wünschen der Patienten Rechnung tragen. Bezüglich der Wahl zwischen perinealer oder 
suprapubischer Prostatektomie neige ich mehr zu der letzteren. 


8) Grunert (Dresden): Die chirurgische Behandlung der Prostatahypertropbiu. 
Das starke Prävalieren der Prostatektomie in der Behandlung der Prostatahvpertre- 
phie. wie es die Literatur der letzten Jahre aufweist, hat den Vortragenden veranlast. dir 
vorhandenen Statistiken durchzuschen. bzw. wenn keine Statistiken vorhanden waren. He 
Angaben in der Literatur statistisch zu verwerten zur Beantwortung der Fragen: 
1. Was leisten die einzelnen Operationen in bezug auf den Erfolg? | 
2. Welche unbeabsichtigten Ereignisse treten nach den einzelnen Operationen auf? 
3. Welches ist die Mortalität bei den einzelnen Operationen? 
Katheterbehandlung und palliative Blasenoperationen scheiden für diese Fragen aus. 


1) Dieser Vortrag wurde in der chirurgischen Abteilung gehalten. 
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Die Vasektomie gibt im Mittel 30, Heilungen, die doppelscitige Kastration 450 
die Bottinische Operation 52°/5, die Prostatektomie 85°/0. 

Die Mortalitätsziffern sind in derselben Reihenfolge, 0%. 3.70%, 6,25°/, und 7,5—129|,. 

Üble Folgen nach der Operation sind: 

nach Vasektomie keine, 

nach Kastration psychische Störungen, 

nach Bottini (wie überhaupt nach Prostatotomie) Nachblutungen und Rezidive 
durch Weiterwachsen der Prostata, 

nach Prostatektomie Impotenz, Incontinentia urinae, suprapubische und perineale 
Urintisteln, Rektourethralfisteln, Strikturen am Blasenhals und psychische 
Störungen. 

Eine Kombination von Vascktomie auf der einen und Kastration auf der anderen 
Seite hat dem Vortragenden in sechs Fällen gute Erfolge, ohne nachteilige Folgen gegeben. 

Diese Operation wird vorgeschlagen, jedem Prostatiker zu machen, sowie sich die 
ersten Symptome der Prostatahypertrophie zeigen. Bei der absoluten Gefahrlosigkeit dieses 
Eiugrifts sollte er bei keinem Prostatiker, der auf den Katheter angewiesen ist, unter- 
bleiben, denn 30%, dieser Kranken werden, ohne in die geringste Gefahr zu kommen, da- 
durch den Katheter wieder los. 

Bleibt der erwartete Erfolg aus, so ist nichts geschadet worden, und man kann 
sich immer noch für ein ferneres Katheterleben oder für einen weiteren chirurgischen Ein- 
grif entscheiden. 

Intellixente Patienten soll man selbst entscheiden lassen, indem man ihnen die 
Getahr des Katheterismus und die Aussichten der Operation wahrheitsgemäß schildert. Mit 
unintellisenten Patienten wird man schneller fertig; ihnen wird man den Katheter nicht 
in die Hand geben können, ihnen wird man die Operation vorschlagen müssen. 

Ob man jetzt erst noch einen weiteren Versuch mit der Bottinischen Operation 
macht oder ob man sogleich die Prostatektomie ausführt, das wird jeweilig von dem be- 
treffenden Falle abhängen. 


Rückblick 
. auf den 
l. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Urologie in Wien 1907. 


[Referent: Dr. Gustav Kulisch, Halle.] 


Unter lebhafter Beteiligung der Fachärzte aus Österreich-Unrarn und Deutschland 
sowie hervorragender Chirurgen, Gynäkologen, Internisten und Pathologen tagte in der 
Zeit vom 2. bis 5. Oktober in Wien in den Räumen der К. К. (tesellschaft der Ärzte der 
erste Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Urologie, zu dem fast das gesamte Ausland 
namhafte Vertreter entsandt hatte. 

S. k. u. k. Hoheit der Erzherzog Rainer hatte das Protektorat selbst übernommen; 
h. u. h. Behörden bekundeten ihr Interesse ebenso wie dieser dureh ihre Gegenwart bei der 
Eröffnungssitzung. 

Es entsprach wohl nur einem Gefühle vornehmer Pietät, daß gerade der Klassische 
Boden Wiens zum Ort der ersten Tagung der vor Jahresfrist in Stuttgart gegründeten 
Gesellschaft gewählt wurde. Denn Wien war der Ort, von dem aus einst die Altmeister 
deutscher Urologie von Dittel und Ultzmann ihre vortrefflichen klinischen Arbeiten auf 
dem Gebiete der Blasenkrankheiten der Fachwelt übermittelten, und Wien war der Ort, 
wo Nitze — nach jahrelangen Bemühungen in Dresden — im ‚Jahre 1879 sein fertiges 
Kystoskop demonstrieren konnte, eine Erfindung, an die, wie der Präsident der Gesellschaft 
von Frisch in seinem „Historischen Rückblick über die Entwicklung der urologischen 
Diagnostik“ hervorhob, ein ungeahnter Aufschwung der modernen Urolorie sich knüpfte. 

| LieB schon das von der (Gieschiittsleitung aussegebene Arbeitsprovramm eine reiche 
wissenschaftliche Ausbeute erwarten, so hat der elinzende Verlauf des Kongresses fraglos 
alle diesbezüglich gehegten Erwartungen weit übertroffen. 

re Als Hauptthemen, über die im Zusammenhang später ausführlicher berichtet werden 
soll, Kamen 
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l. die Diagnostik und Therapie der Nierentumoren (Referenten Küster- 
Berlin und von Eiselsbere-\Wien), 

2. die Diagnostik und Therapie der Nephrolithiasis (Referenten Kümmell- 
Hambure, Holzknecht-Wien, Kienböck-Wiem, und 

3. die Albuminurie (Reierenten von Noorden-Wien und Posner-Berlin) 
zur Verhandlung, 

Daneben wurde eine außerordentlich große Fülle interessanter patholorisch -anatomi- 
scher, experimenteller und klinischer Beiträge geliefert, zu deren voller Würdigung in der 
Diskussion leider mehrfach die gewünschte Zeit fehlte. Wir möchten in dieser Beziehung 
neben anderen besonders den Vortrag von 0. Stoerk-Wien Zur Histocenese der Gra- 
witzschen Niereneeschwülste® nennen, ferner die Beiträxe von Zuckerkandl-Wien, 
Wildbolz-Bern und anderen zur Nierentuberkulosefrage, und die Mitteilungen Lichten- 
sterns-Wien. Derselbe berichtete aus der Zuckerkandlschen Abteilung über einige 
Fälle operierter papillärer Blasenzeschwäülste, die, ursprünelich am Orte ihrer Entstehung 
eutartie, mach der blutigen Operation an anderen Orten der Blase durch Verschleppung 
von Keimen implantiert bösartigen Charakter annalımen. Teilweise mußten sowar eine 
Anzahl speziell die Praktiker interessierender Vorträge infolge Zeitmangels ganz ausfallen. 

Sowohl in den Sitzungen, als auch auf den Krankenabteilungen, zu deren Besuch die 
Kongreßmitehleder eingeladen waren — Allgemeine Poliklinik (von Frisch), Rudolfiner- 
haus (Gersuny), Rothschildspital (Zuekerkandl), 1. (von Eiselsberg), 1I. Chirurgi- 
sche Klinik (Hlochenere) — wurde eine derartire Menge von Demonstrationen, Präpa- 
raten n. del. geboten. dab die wegebene Zeit kaum die verdiente Wiirdigung zulieB. 

Soweit die Zeit der Kongereßteilnehmer nieht durch die Wissenschaft in Anspruch 
genommen war, sorgte private und öffentliche Gastirenndschaft in glänzendster Weise für 
die Unterhaltung der Gäste, so dab jeder Teilnehmer eine unvergeßliche Erinnerung an 
die Kaiserstadt an der Donau mitnehmen mußte. 

Der nächste Konwrebort Berlin wird im Frühjahr 1909 in jeder Beziehung einen 
schweren Stand haben, es dem ersten Versammlungsort gleich zu tun. 


Notiz. 


Association internationale d°Urologie. 


Une Assemblée generale des délégués de presque toutes les nations d'Europe et 
d'Amerique vient d'avoir licu a Phopital Necker, sous la présidence du Protesseur Albarran. 
Elle a decidé la constitution d’une Association internationale d’Urologie dont les bases sont 
a pen pres les memes que celles de Ta Societé internationale de Chirurgie. Elle doit se 
reunir en Congres tous les trois ans. ne comprendre qu’un nombre très limité de membres 
pour chaque nation et ne diseuter que des questions mises à l’ordre du jour. Le premier 
Congres aura Heu à Paris pendant la première semaine d’oetobre 1908. 

Le bureau du Comite permanent de PAssociation est le suivant: 

President: M le Professeur Guyon (Paris). 

Vice-Présidents: M. le Professeur Harrison (Londres); M. le Professeur 
Israel (Berlin). 

Neeretaire-general: M. Desnos (Paris); Trésorier: M. Pasteau (Paris) 

Le bureau du Congres de P08 est compose ainsi: 

President: M. le Professeur Albarran (Paris). 
Vice-Presidents: M. le Protesseur Posner (Berlin); M. le Professeur 
Watson (Boston). 


Verlas von Dr Werner Klinkhardt, Leipzig. — Druck von Julius Klinkhardt, Leipzig. 
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Uber Nierentuberkulose. 


Von Dr. Hans Wildbolz, Privatdozent fiir Chirurgie, Bern. 


Cher Nicrentuberkulose ist in den letzten Jahren viel geschrieben worden. 
Zahlreiche Mitteilungen bezeugen unsere großen Fortschritte in der Erkenntnis 
dieses Leidens und die erfreulichen Erfolge in seiner Bekämpfung, aber viele 
lassen auch erkennen, wie manche Frage in der Klinik der Nierentuberkulose 
noch strittis ist. Besonders eine dieser umstrittenen Fragen, die nach dem Werte 
der sog. funktionell-diagnostischen Untersuchungsmethoden fur die Diagnose und 
damit auch fur die Therapie der Nierentuberkulose, soll in dem ersten Teile der 
nachfolsenden Arbeit an der Hand meines eigenen, nicht unbeträchtlichen Be- 
obachtungsmateriales besprochen werden. In einem zweiten Teile sollen, an 
dieses Hauptthema anschließend, einige weitere Beiträre zur Klinik der Nieren- 
tuberkulose mitgeteilt werden, die sich aus meinen persönlichen Beobachtungen 
ergeben. Literaturangaben und Zitate werden dabei auf das Nötieste beschränkt 
werden. 


I. 

Ich hatte im Laufe der letzten sechs Jahre Gelegenheit 121 an Nieren- 
tuberkulose leidende Kranke zu untersuchen. Wenn irgend möglich begnugte 
ich mich natürlich nicht mit einer allgemein-klinischen Untersuchung, sondern ich 
trachtete, bei jedem Kranken Sitz und Ausdehnung der tuberkulösen Infektion 
innerhalb der Harnorgane genau zu bestimmen 

1. durch die Kryoskopie des Blutes, 

2. durch die Kystoskopie in Verbindung mit der Indigokarminprobe, 

. durch mikroskopisch-chemische Untersuchung der getrennt aufgefangenen 
Nierenurine, kombiniert mit der Kryoskopie derselben. 

Nicht bei allen Kranken konnte ich systematisch jede dieser Untersuchungen 
durchführen; bald aus diesem, bald aus jenem Grunde mußte ich auf die eine 
oder andere derselben verzichten. 

Der Kryoskopie des Blutes wird von Kümmell und seinen Schülern 
auch heute noch ein großer Wert beigelegt bei der Indikationsstellung von Nieren- 
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operationen. So präzise Schlüsse, wie früher, ziehen allerdings cinzelne von 
ihnen nicht mehr aus dem Ergebnis der Blutuntersuchung. Denn Rumpel’) 
macht in seiner letzten Mitteilung uber diese Frage das Zugeständnis, daß hei 
einem Blutgefrierpunkt unter — 0,6° eine Nephrektomie eventuell gewagt werden 
darf, wenn auch der anormal niedrige Gefrierpunkt stets als Warnung zu b- 
sonderer Vorsicht betrachtet werden soll. Andere erfahrene Nierenchirurgen, vur 
allen Israel und Rovsing, teils durch eigene, teils durch Beobachtungen anderer 
belehrt, können in dem Stande des Blutgefrierpunktes keinen Anhaltspunkt für 
ihr chirurgisches Handeln erkennen. In mehr als einem Dutzend Fällen миле 
trotz eines Blutgefrierpunkts unter — 0,6° die Nephrektomie mit günstirem Er- 
folge ausgeführt, einmal sogar bei einem Gefrierpunkte von — 0,89° [vgl. Kock"). 
Andererseits konnte wiederholt trotz hochgradiger Erkrankung beider Nieren ein 
normaler Blutgefrierpunkt konstatiert werden. 

Ich habe bei Tuberkulose der Harnorgane die Kryoskopie des Blutes 90 mal 
vorgenommen. Da die Resultate dieser Untersuchungsmethode in erheblichm 
Maße abhängig sind von der dabei angewandten Technik, muß ich kurz er 
wähnen, daß ich bei der Kryoskopie des Blutes stets den Luftmantel gebraucht 
und eine Kältemischung von — 0,4° bis — 0,69, daß ich zudem trachtete, stet 
ungefähr gleiche Rührgeschwindigkeit und Hubhöhe des Rührers innezuhalten. 
Bei diesem Verfahren ergaben die Kontrollprüfungen an derselben Blutprobe meist 
genau gleiche Resultate oder nur Differenzen von 0,01°, ganz ausnahmsweis- 
von 0,02°. Das verwendete Thermometer von Götze-Leipzig hatte fixen Null- 
punkt, der aber immer von Zeit zu Zeit kontrolliert wurde durch Frieren frisch 
destillierten Wassers. Daß diese Kontrolle notwendig ist, lehrte mich die eigene 
Erfahrung: das Thermometer zeigte einmal aus unbekannter Ursache plötzlich 


einen Fehler von ---0,05°, 
Die Mehrzahl meiner Kranken hatte einen Blutgefrierpunkt zwischen —— 0,53° 
und —0,56° Auch von den 21 Kranken mit beiderseitiger Nierentuberkulose 


hatten 13 trotz der Doppelseitigkeit ihres Nierenleidens einen zwischen diesen 
normalen Grenzen liegenden Blutgefrierpunkt. Allerdings stützte sich bei ihnen 
die Annahme der Doppelseitiekeit lediglich auf die Chromokystoskopie oder dir 
Untersuchung der separierten Urine. Миг bei einer einzigen Kranken habe ich 
den strikten anatomischen Beweis der beiderseitigen Tuberkulose-Infektion der 
Nieren. Bei dieser Patientin ergab wenige Tage vor dem Tode die Blutunt-r- 
suchung einen Gefrierpunkt von — 0,549, und trotzdem fanden sich bei der 
Sektion beide Nieren durch die Tuberkulose hochgradig zerstört. Sieben ander 
der doppelseitig Erkrankten hatten einen Blutgefrierpunkt zwischen — 0,58° und 
—0,6°; nur bei einer einzigen Kranken dieser Kategorie stand der Blutgefrier- 
punkt unter — 0,6°, nämlich bei — 0,67°. 

Wohl der Zufall wollte es, daß ich dagegen bei 4 Kranken trotz sicher 
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nur einseitiger Nierentuberkulose einen Blutgefrierpunkt unter —0,6° fand: bei 
— 0,63°, bei —0,69°, bei —0,7° und ein viertes Mal bei —0,8° Bei diesen 
+ Kranken wurde jeweilen nach mehrtägigem Intervalle die Blutkryoskopie ein 
zweites Mal vorgenommen, um des Resultates sicher zu sein. Da bei diesen 
Kranken durch den Ureterenkatheterismus die GewiBheit erlangt werden konnte, 
daß der Urin der zweiten Niere außer geringem Albumengehalt keine pathologi- 
schen Veränderungen zeigte, wurde bei ihnen trotz des tiefen Blutgefrierpunktes 
die Nephrektomie vorgenommen; bei dreien durch mich, bei einem durch einen 
Kollegen. Bei keinem der Operierten ließen sich irgendwelche Zeichen von Nieren- 
insuffizienz erkennen. Der eine dieser Fälle bietet besonderes Interesse, weshalb 
ich etwas genauer auf ihn eingehen will. 


Bei der ersten Untersuchung der an Harnbeschwerden leidenden, zeitweise hoch 
ficbernden, momentan aber fieberfreien Kranken zeigte das Blut einen Gefrierpunkt von 
— 0,8°. Der durch den Ureterkatheter aufgefangene Urin der linken Niere war vollkommen 
klar, ohne Eiterkörperchen, ohne Zylinder, entlielt Spuren von Albumen und hatte einen 
trefrierpunkt von — 1,2%. Die rechte Niere lieferte während der Untersuchungszeit eine 
fast gleiche Urinmenge wie die linke, aber einen Urin mit viel Eiter, gekörnten Zylindern, 
massenhaft Kurzstäbchen, mäßig Eiweiß und einem Gefrierpunkt von —0,6°. Daneben 
war eine ausgesprochene Tuberkulose beider Lungen nachweisbar. Der Hämoglobingehalt 
des Blutes betrug 60 %;,; mikroskopisch zeigte das Blut keine pathologischen Veränderungen 
außer denen einer mäßigen Anämie. 14 Tage nach dieser ersten Untersuchung wurde zur 
kontrolle der Blutgefrierpunkt nochmals bestimmt, und zwar mit einem anderen Thermo- 
meter; wieder stand er bei — 0,89. Da im Urin Tuberkelbazillen nicht zu finden waren, 
hei dem Zustande der Lungen ein operativer Eingriff von schweren Folgen sein konnte, 
wurde einstweilen von einer Nierenoperation abgesehen. Im Laufe des folgenden Jahres 
besserte sich der Zustand der Lungen erheblich; die Harnbeschwerden: kolikartige Schmer- 
zen in der rechten Nierengegend, Blasentenesinen, wurden dagegen immer stärker, so daß 
1 Jahr nach der ersten Untersuchung die rechtsseitige Nephrektomie wieder in Erwägung 
gezogen werden mußte. Die Urinuntersuchung ergab ein dem ersten Befunde ziemlich 
genau entsprechendes Resultat. Urin rechts mit Eiweiß, viel Eiter, Kurzstäbchen, J = 
—0,75° (Valenzwert 8,25); Urin links ganz klar, ohne Eiter, mit Spuren Albumen, 4 = 
— 125° (Valenzwert 15,0), der Blutgefrierpunkt stand jetzt bei — 0,7% (zweite Unter- 
suchung — 0,690). In Anbetracht der starken Beschwerden und des Verdachtes auf Tu- 
berkulose der rechten Niere und der jedenfalls guten Funktion und scheinbaren Intaktheit 
der linken Niere wurde, da sich der Lungenstatus wesentlich gebessert hatte, trotz dem 
abnorm tiefen Blutgefrierpunkte die Nephrektomie ausgeführt. Die entfernte Niere zeigte 
das Bild der Pyonephrose mit stellenweise noch gut erhaltener, anderorts nur ganz dünner 
Parenchymschicht. Histologisch fanden sich die Zeichen chronischer Entzündung und zwei 
auf Tuberkulose verdächtige Knötchen. Die Operationswunde heilte ohne Störung. Er- 
scheinungen von Niereninsuifizienz machten sich nie geltend. Ein Jahr nach der Operation 
hatte ich Gelegenheit, die Patientin wieder zu untersuchen. Die Harnbeschwerden hatten 
‘theblich nachgelassen, es bestand aber immer noch Cystitis. Die Lungentuberkulose hatte 
sich sehr ausgedehnt; das Allgemeinbefinden war dadurch viel schlechter geworden als vor 
ler Operation, so daß die Kranke das Bild einer Kachektischen bot. Trotzdem war, wie 
die Kryoskopie zu meiner Überraschung ergab, der Gefrierpunkt des Blutes auf — 0,56° 
vestiegen, 


Während also vor der Nephrektomie der Blutgefrierpunkt bei dreimaliger 
Untersuehung (zweimal 1 Jahr vor der Operation, einmal kurz vor derselben) 
“anz abnorm tief stand, hatte er 1 Jahr nach der Operation eine normale Hohe 
"reicht, obschon der Allgemeinzustand der Kranken sich wesentlich verschlimmert 
hatte!) Ich glaube aus dieser Beobachtung schließen zu dürfen, daß der abnorm 





') Bei einer der anderen erst kürzlich operierten Kranken mit d = — 0,7° vor der 
Operation war wenige Wochen nach der Nephrektomie d aut —0,56° gestiegen. 
Sch 
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tiefe Stand des Blutgefrierpunktes wirklich bedingt war durch eine mangelhaft- 
Funktion der Nieren, obschon die eine derselben außer einer leichten Albumen- 
ausscheidung keine krankhaften Erscheinungen bot. Ob die zweite, „gesunde“ 
Niere reflektorisch in ihrer Funktion gehemmt war oder ob sie durch die von 
der Pyonephrose in das Blut gelangten Toxine geschädigt worden war, ist nicht 
zu entscheiden. Jedenfalls lag aller Wahrscheinlichkeit nach in der Erkrankunz 
der rechten Niere die Ursache des tiefen Blutgefrierpunktes, nicht in einer ander- 
weitigen Krankheit des Körpers, sicher nicht in einer allgemeinen Zellschädirun: 
infolge Kachexie, wie dies Loeb und Adrian!) für ihren Fall von einseitigen 
Nierenkarzinom mit d = — 0,635° annahmen; sonst wäre nach der Operation 
nicht trotz der Verschlimmerung des Allgemeinzustandes der Blutgefrierpunkt 
gestiegen. 

Nach meinen Beobachtungen möchte ich der Kryoskopie keineswegs jeden 
klinischen Wert für die Nierenchirurgie absprechen, aber ihr auch keine so aus- 
schlaggebende Bedeutung für die Indikationsstellung der Nephrektomie beimessen, 
wie es Kümmell empfiehlt. Ein abnorm tiefer Blutgefrierpunkt muß uns stet» 
als Warnung dienen, wie Rumpel?) sagt, aber er darf uns nicht von einer N- 
phrektomie abhalten, wenn wir durch den Ureterenkatheterismus von dem gute: 
Zustande der anderen Niere überzeugt werden können. 

Die einfachste Methode uns über die Tätigkeit jeder einzelnen Niere zu 
‘orientieren besitzen wir in der Kystoskopie. Sie zeigt uns durch die sichtbar 
gewordenen Ureterejakulationen, ob die Niere arbeitet, und ob der von ihr sezer- 
nierte Urin grobe Veränderungen aufweist oder nicht. Die Beobachtung seine 
Ausscheidungstypus wird uns sehr erleichtert durch die Kombination der Kysto- 
skopie mit der von Voelcker.und Joseph?) angegebenen Indigokarminprobr. 
Diese Methode der Chromokystoskopie, der von ihren Schöpfern vielleicht zuviel 
Wert beigelegt wurde, wird andererseits, wie die Literatur vermuten läßt. zu- 
wenig gewürdigt. Сазрег,*) Катше!,2) Kapsammer°) sehen in ihr nur ein 
nützliches Hilfsmittel zur Auffindung der Ureteren, halten aber ihren diagnosti- 
schen Wert für sehr gering. Diesen letzteren habe ich aber bei 65 Untersuchungen 
wegen Nierentuberkulose sehr schätzen gelernt, so daß ich seit 3 Jahren bei Ver 
dacht auf Nierentuberkulose systematisch mit der Kystoskopie die Indirokarmin- 
probe verbinde. 

In der Technik habe ich mich an die ersten von Voelcker und Josep! 
gegebenen Vorschriften gehalten; ich injizierte jeweilen nur 4 cem einer 4pro- 
zentigen Indigokarminlösung (Grübler) in die Glutäalmuskulatur. Voelcker emj- 
Dellt, in seiner Monographie,‘) abweichend von seinen früheren Angaben, 20 ce 
einer 0,4prozentigen, also zehnfach dünneren Lösung zu injizieren, in der Al- 


t) Berliner klin. Wochensehr. 1904. Nr. 30. к 
3) Miinchner med. Wochenschr. 1903. 
4 Arch. f. klin. Chir. Bd. LXXVH, 1909. *) Ebd. Bd. LXXXT. 164. 


“ Wiener klin. Rundschau, 1904. 3) Wiesbaden 190%. 
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sicht, den Farbstoff wirklich gelöst statt zum Teil nur suspendiert zu injizieren. 
Ich konnte mich mit dieser Modifikation bis jetzt nicht befreunden, da die relativ 
rasche Injektion so großer Flüssigkeitsmengen ziemlich lebhafte Schmerzen ver- 
ursacht. Schon bei Injektion von + ccm klagen die Patienten oft mehr über 
diesen Stich und seine Folgen, als über die Kystoskopie und den Ureteren- 
katheterismus. Der Farbstoff wird, wenn vor der Injektion nicht besonders 
reichlich getrunken wurde, von normalen Nieren nach 8--15 Minuten in erheb- 
licher Menge, den Urin intensiv blau färbend, ausgeschieden. Kranke Nieren 
zeigen eine wesentlich verlangsamte und auch verminderte Ausscheidung, so daß 
auch nach 30 und mehr Minuten an ihrer Uretermündung keine Blaufärbung des 
austretenden Urinstromes zu erkennen ist. 

Diese Grundreeel fand ich in der Mehrzahl meiner Versuche bei Nieren- 
tuberkulose bestätigt. Fast ausnahmslos wurde von der tuberkulösen Niere der 
Farbstoff später und in geringerer Menge ausgeschieden, als von der gesunden, 
хо daß die Indigoprobe, kombiniert mit der Kystoskopie, beinahe immer Aufschluß 
ab, welche der beiden Nieren die kranke oder die stärker erkrankte war. Wir 
können dies ja wohl auch oft aus den sekundären tuberkulösen Blasenherden 
oder aus den pathologischen Veränderungen an den Uretermündungen erkennen, 
Israel!) gibt sogar an, hei seinen 72 operierten Nierentuberkulosen nur zwei- 
mal den Ureterenkatheterismus nötig gehabt zu haben, um die Seite der Erkran- 
kung zu bestimmen; es genügte ihm dazu sonst immer die einfache Kystoskopie 
mit der übrigen klinischen Beobachtung. Mit diesen Zahlen scheint er allerdings 
in der Literatur einzig zu stehen, was vielleicht an Besonderheiten seines Mate- 
nales liegen mag. Bei den von mir untersuchten 72 operierten Nierentuberkulusen 
wäre es mir nur 39mal gelungen mit der Kystoskopie und der klinischen Be- 
vbachtung allein die Seite der Erkrankung richtig zu erkennen. Die Blase ist 
häufig so diffus, in beiden Hälften gleichmäßig erkrankt, daß es durch die Kysto- 
“kopie allein nicht zu entscheiden ist, von welchem Ureter her die Infektion in 
die Blase eingedrungen ist. Andererseits kommen auch nicht allzu selten Nieren- 
tuberkulosen zur Untersuchung, bei denen die Infektion noch gar nieht auf die 
Blase übergegriffen, in dieser noch gar keine Veränderungen verursacht hat, welche 
die Seite der Nierenerkrankung erkennen ließen. Speziell bei diesen Frühdiagnosen 
der Nierentuberkulose erachtet Kümmell?) zur Präzisierung der Diagnose, zur 
Bestimmung, welche der beiden Nieren den tuberkulösen Herd birgt, den Ureteren- 
katheterismus für absolut notwendige, und auch Casper?) äußert sich in gleichen 
Sinne. Nach meiner Erfahrung gibt über diese Frage die weit einfachere Methode 
der Chromokystoskopie fast immer genügenden Aufschluß. Ob in dem ersten 
Stadium der Nierentuberkulose, bei kleinen Herden in der Niere und intakter 
Blase, die Chromokystoskopie diagnostisch verwertbare Resultate liefere, diese 
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Frage muBte Voelcker') noch in seiner letzten Mitteilung mangels eigener Er- 
H) Arch. f. klin. Chir. Bd. LXXVII, 1905. 2) Eld. Bd. LXXXT, 1906. 
* Ebd. Bd. LXXVII, 1905. о: 
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fahrung offen lassen. Sie wird in bejahendem Sinne durch folgende Beobachtung 
beantwortet: 


Bei einem Kranken mit eitrigem, tuberkelbazillenhaltigem Urin konnte von beruien- 
ster chirurgischer Seite der Sitz des tuberkulösen Herdes in den Harnorganen nicht erkannt 
werden, weil darüber weder die subjektiven Symptome, noch die einfache Kystoskopie der 
absolut normalen Blase Aufschluß gaben, und weil die intravesikale Harntrennung mit dem 
Luysschen Separator mehrere Male widersprechende Resultate zeigte. Die einfache Chromo- 
kystoskopie ließ an der einseitig während einer halben Stunde p. inj. fehlenden Indico 
ausscheidung die linke Niere als Sitz der primären Nierentuberkulose vermuten. Bei der 
ohne strenge Indikation ausgeführten Nephrektomie zeigte es sich, daß die linke Niere nur 
in einer einzigen Papille einen kleinen Tuberkelherd beherbergte, das Nierenbecken nur in 
geringem Grade erkrankt war. 


Eine verspätete Ausscheidung des Indigo bei Urogenitaltuberkulose ist ‘aber 
nicht immer die Folge einer tuberkulösen Erkrankung der betreffenden Niere. 
Vorerst sei darauf hingewiesen, daß eine reflektorische Anurie während Vornalınr 
der Kystoskopie eine verlangsamte Indigoausscheidung vortiuschen kann, ebenso 
wie eine Polyurie uber die Menge des ausgeschiedenen Farbstoffes zu täuschen 
vermag, ferner daß durch die Narkose, welche die Nierentätigkeit im ganzen be- 
einflußt, die Ausscheidung des Indigo verzögert wird. Aber auch Nierenerkran- 
kungen nicht tuberkulöser Natur verzögern die Elimination. Bei einseitiger Nieren- 
tuberkulose ist die andere Niere, sei es reflektorisch, sei es durch Toxine, in ihrer 
Sekretionstätigkeit oft gestört, was sich in einer Albuminurie äußert. Trotz dieser 
Schädigung scheidet sie das Indigo meist in der normalen Zeit und mit normaler 
Intensität aus, doch nicht ausnahmslos, wie folgende Beobachtung lehrt: 


Bei einem Kranken mit rechtsseitiger Nierentuberkulose sah man bei der kystosko- 
pischen Untersuchung aus dem Ureter der linken, wie es sich später zeigte, tuberkeltreicn 
Niere noch keine sichtbare Indigoausscheidung, während rechts, d.h. auf der Kranken Seite 
schon nach 15 Minuten eine allerdings ganz geringe Grünfärbung des trüben Urinstrahls 
bemerkbar war. Bei einer zweiten Indigoprobe, kombiniert mit Anwendung des Harn- 
separators von Luys, wurde 10 Minuten nach der Injektion des Farbstoffes von der rechten 
Niere ein stark eitriger, leicht griinlich gefirbter Urin sezerniert, von der linken Niere 
während der ersten 25 Minuten p.inj. ein dunkelgelber, ganz klarer Urin ohne Spuren von 
Farbstoff. Erst nach dieser Zeit floß plötzlich der Urin der linken Seite intensiv dunkel- 
blau gefärbt ab. Die tuberkulöse Niere hatte also hier früher Farbstoff ausgeschieden, als 
die „gesunde“, wenn auch nur in schr geringer Menge. Bemerkenswert ist, daß dieser 
Patient einen hohen Albumengehalt seines "Totalurines hatte (2°/,) und bei der Urin- 
trennung beide Nierenurine reichlich Eiweiß enthielten. Trotz der verspäteten Indigo- 
ausscheidung wurde, da der Urin der „gesunden“ Niere keine Eiterkörperchen und Bakterien 
enthielt und sein Valenzwert im Verhältnis zum rechten Nierenurin hoch war (17,5 : 5,0, 
die Nephrektomie gewagt. Der Verlauf war ein guter; die restierende linke Niere bot nie 
die geringsten Zeichen von Insuffizienz, und jetzt, 2 Jahre p. op., ist Patient völlig ge- 
heilt; sein Urin enthält seit mehr als einem Jahre keine Spur von Eiter, keine Bazillen. 
nur noch minimale Spuren von Albumen, Die entfernte Niere war vom Typus der groben, 
kavernösen, tuberkulüsen Niere. 


Die Indigokarminprobe hätte also hier leicht zu der falschen Annahme einer 
schweren doppelseitigen Nierentuberkulose verleitet. Eine ähnliche Beobachtung 
liegt von Keydel!) vor, wonach bei Hydronephrose der einen Seite die andere 
Niere trotz erwiesener guter Leistungsfähigkeit das Indigo nur in graugrünlichem 
Tone ausschied. 


1) Zentralbl. f. d. Krankh. d. Harn- u. Sexualorgane, Bd. XVI, 1905. 
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Wie eine verspatete oder verminderte Elimination des Indigofarbstoffes bei 
Kranken mit Urogenitaltuberkulose nicht immer eine Tuberkulose der betreffenden 
Niere bedeutet, so garantiert ein normaler Ausscheidungstypus auch nicht ein 
Freisein der Niere von Tuberkulose. Zwei meiner Beobachtungen beweisen dies 
ziemlich einwandsfrei. Beide Male war von der einen durch die Tuberkulose 
hochgradig zerstörten Niere Keine Indigoausscheidung zu erkennen, während an 
der anderen Uretermundung nach 10 Minuten eine intensive Blaufärbung des 
Urinstrahles zu sehen war. Während der ganzen Beobachtungszeit von weiteren 
10 Minuten traten aus diesem Ureter in normalen Intervallen kräftige, dunkel- 
blaue Urinwirbel aus. Und dennoch fanden sich bei der Kontrolle durch den 
Ureterenkatheterismus in dem direkt aus dem scheinbar gesunden Ureter auf- 
gefangenen Urin neben mäßig zahlreichen Leukozyten so zahlreiche Tuberkel- 
hazillen, daß die Annahme ihrer Verschleppung durch den Ureterkatheter aus 
der Blase nicht haltbar war. Bei beiden Kranken zeigte der Urin der zweiten 
Niere gute Valenzwerte im Verhältnis zum Urin der ersten, stark erkrankten 
Niere; die Indigoprobe ließ also wohl richtig die Funktionsfähigkeit der zweiten 
Niere erkennen, nicht aber deren tuberkulöse Infektion. Auch Casper!) sah 
normalen Ausscheidungstvpus von Indigokarmin trotz tuberkulöser Infektion 
der Niere, 

Vergleichen wir mit diesen letzteren Beobachtungen meinen oben erwähnten 
Fall, in dem trotz ganz kleinem Nierenherd die Indigoausscheidung ?/, Stunde 
p. inji. noch fehlte, so müssen wir uns überzeugen, daß die Indigoprobe über 
die Ausdehnung des tuberkulösen Prozesses jedenfalls nicht genauen Aufschluß 
gibt Wohl beobachtete Suter”) in 30 Fällen einen Parallelismus zwischen der 
Abnahme der Indigoausscheidung und der Ausdehnung der tuberkulösen Nieren- 
erkrankung; aber es scheint dies keine Regel zu sein, auf die wir in der Dia- 
#nose zuversichtlich bauen dürfen. Wie bei dem kleinen solitàren Papillenherd, 
so sah ich bei reiner Nierenbeckentuberkulose trotz histologisch intakten Nieren- 
parenchyms vollständiges Fehlen der Indigoelimination, ferner in 3 Fallen sehr 
eng umschriebener tuberkulöser Gewebsläsion ebenso stark verminderte und ver- 
spatete Farbstoffausscheidung wie bei total erkrankten, kavernösen Nieren. Darin 
~umme ich allerdings Suter zu, daß beiderseitig stark, um 20—30 Minuten ver- 
-pätete und zugleich verminderte Indieoausscheidung vor einer Nephrektomie 
warnen muß. Ich beobachtete so hochgradige Störungen der Farbstoffelimination 
nur in Fällen vorgeschrittener beiderseitiger Nierentuberkulose. Ein normaler Aus- 
-cheidungstypus des Farbstoffes scheint bei Insuffizienz der Niere nie vorzu- 
kommen. 

Die Indigoprobe nach Voelcker und Joseph leistet uns demnach meines 
Erachtens außerordentliche Dienste zur vorläufigen Orientierung über Ausdehnung 


1) Arch. f. klin. Chir. Bd. LXXVII, 1905. 
*) Korrespondenzbl. f. Schweizer Ärzte, 1907. 
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und Lokalisation der Tuberkulose in den Nieren. Sie gibt so einfach wie keine 
andere Methode zu erkennen, in welcher der Nieren der Hauptsitz der Erkrankung 
liegt. Sie lehrt uns ferner, ob die Nieren überhaupt noch soviel funktionierendes 
Parenchym haben, daß eine Nephrektomie in Frage gezogen werden darf, 
Feinere Aufschlüsse über die funktionelle Leistungsfähickeit der 
einzelnen Niere resp. über die Ausdehnung ihrer tuberkulösen Er- 
krankung scheint die Indigoprobe aber nieht mit irgend welcher Zuver- 
läßigkeit zu geben. 

Es werden immer Fälle von Nierentuberkulose vorkommen, in denen wir 
nur gestützt auf die klinische Beobachtung und die Resultate der Chromokvsto- 
skopie eine Nephrektomie wagen müssen. Aber in der Regel bleibt es meines 
Erachtens Pflicht des Chirurgen, vor Vornahme der Nephrektomie trotz wünstigen 
Ausfalls der Indigoprobe durch die Untersuchung der getrennten Nierenurine sieh 
über den Zustand der beiden Nieren genauere Aufklärung zu verschaffen. 

Die Frage, wie der Urin der beiden Nieren getrennt werden soll, ob intra- 
vesikal oder durch Ureterenkatheterismus, will ich hier nicht erörtern; sie scheint. 
mir durch die zahlreichen Mitteilungen und Diskussionen über dieses Thema ge- 
nügend abgeklärt. Wer objektiv urteilt, wird zugeben müssen, daß die verschie- 
denen intravesikalen Harnscheider sehr oft unsichere oder direkt falsche, zu 
folgenschweren Irrtümern führende Untersuchungsergebnisse geben. Die intra- 
vesikalen Harnseparatoren deshalb ganz zu verwerfen wäre unrecht; sie können 
uns doch manchmal gute Dienste leisten. Denn einerseits geben sie ja immerhin 
in einer gewissen Zahl von Fällen einwandsfreie, eindeutige Resultate, anderer- 
seits erlauben sie manchmal Trennung der beiden Nierenurine bei Kranken, bei 
denen der Ureterenkatheterismus unmöglich wäre. Durch die Kystoskopie a vision 
directe wurde allerdings die Zahl dieser letzteren Fälle vermindert. 

Ob ein Chirurg bei seinen Kranken regelmäßig zuerst den intravesikalen 
Separator, erst bei unsicherem Ergebnis desselben zur Kontrolle den Ureteren- 
katheterismus anwenden will, seinen Patienten also oft zweimal eine unange- 
nehme Untersuchung zumuten soll, hängt wesentlich von der Frage nach der 
ttefährlichkeit des Ureterenkatheterismus ab. Speziell bei Tuberkulose 
der Harnorgane erachten manche Chirurgen den Ureterenkatheterismus als kontra- 
indiziert, den Katheterismus des gesunden Ureters direkt als einen Kunstfehler. 
Ich persönlich halte, wie viele andere Chirurgen, den Ureterenkatheterismus bei 
keiner anderen Nicrenkrankheit fur so häufig notwendig und so sezensreich wir 
bei der Tuberkulose der Nieren. 

Dem Ureterenkatheterismus bei Tuberkulose wurde eine große Gefahr zu- 
geschrieben, weil eine Versehleppung der Tuberkelbazillen in den Ureter möglich 
schien. Diese Gefahr besteht zweifellos; aber wer den Katheter, um nieht zuviel 
Blasenflussigkeit in den Ureter zu bringen, bereits gefüllt in die Blase einführt 
und geschiekt in den Ureter einschiebt, der wird sicher nur selten Tuberkel- 


bazillen aus der Blase in den Harnleiter einschleppen. Und wenn auch einmal 
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in die unterste Ureterpartie Tuberkelbazillen eingeführt werden, ist damit noch 
keine Infektion der Niere erzeuet.!) Im Ureter scheinen die Tuberkelbazillen 
relativ schwer zu haften; ihr Aufsteigen in ihm bei erhaltenem Urinstrom 
vilt allgemein als seltenes Vorkommnis, ja wird von vielen nach den Tierver- 
suchen von Baumgarten u. a. für unmöglich gehalten. Wenn nun auch diese 
letztere Ansicht nach meinen anderswo mitgeteilten Beobachtungen experimentell 
erzeugter aszendierender Nierentuberkulose nicht mehr haltbar ist, so bleibt doch 
die hundertfältig bestätigte Tatsache bestehen, daß die Tuberkelbazillen nur schwer 
im Ureter zum Nierenbecken aufsteigen. Diese Erfahrungstatsache darf uns natür- 
lich nicht verleiten, irgendwelche VorsichtsmaBnahmen beim Ureterenkatheterismus 
zu vernachliBigen. Man soll den gesunden Ureter nur auf strikte Indikation hin 
sondieren; man soll auch meines Erachtens den Katheter nur 3--4 cm weit in 
den Harnleiter einführen und nicht bis in das Nierenbecken, wie es vielfach an- 
raten wird. Abgesehen davon, daß wir auch durch den im Nierenbecken 
liegenden Katheter nicht sicher allen Urin auffangen, finde ich die eventuell 
vollkommenere Urintrennune zu teuer erkauft dureh das stark vergrößerte Risiko 
einer Nierenbeckeninfektion. 


Es schien mir übrigens bei meinen Untersuchungen, daB man dureh den wenige tief 
in den Ureter eingeführten Katheter, wenn seine Augen gleich hinter der Blasenwand legen, 
schr oft den gesamten Nierenurin auffangen kann. viel häufiger, als wenn der Katheter 
5—10 cm hoch und noch höher in den Ureter eingeschoben ist. Unmittelbar vor dem Durch- 
tritt durch die Blasenwand staut sich wohl die Urinwelle im Ureter und fließt leichter 
durch die dort liegenden Katheteraugen ab als höher oben im Ureter, wo der Urinstrom 
unter geringerem Widerstande zwischen Ureterwand und Katheter durchfließen kann. 

Wenig zweckmäßig zur Vermeidung einer Infektion des katheterisierten Ureters 
scheint mir die vielfach empfohlene Spülung des Ureters mit einer antiseptischen Flüssig- 
keit durch den Ureterkatheter. Die anwendbare Konzentration der Antiseptica wird kaum 
venüren. alle eingeschleppten Keime zu töten, andererseits riskieren wir aber, durch die 
Ureterspülung cine retrograde Ureterperistaltik zu erzeuren, welche die Keime aus den 
Ureter in das Nierenbeeken hinauftreibt. Viel lieber lasse ich die Kranken die ersten 
12 Stunden nach der Uretersondierung sehr reichlich trinken, damit der natürliche, künst- 
lich vermehrte Uriustrom die eventuell in den Harnleiter eingedrungenen Keime wieder 
ausspült. 


Viel mehr zu scheuen als das Einschleppen der Tuberkelbazillen in den 
Vreter durch den Ureterkatheterismus scheint mir das Verschleppen der anderen 
pathogenen Keime, die sich ja in älteren, oft sehon lokal behandelten Fällen von 
Urogenitaltuberkulose neben den Tuberkelbazillen häufig in der Blase finden. 
Diese breiten sich leichter gegen den Urinstrom aus als die Tuberkelbazillen und 
können deshalb eher zur Infektion des katheterisierten Ureters resp. der zuge- 
hörigen Niere führen. Groß scheint die Gefahr bei vorsichtiger Vornahme des 
Ureterkatheterismus auch nieht zu sein: viele Tausende von Ureterenkatheterismen 
sind ausgeführt worden, und doch sind nur wenige sicher verbürgte Schädigungen 
durch denselben bekannt geworden. Bei meinen zahlreichen Ureterensondierungen 
wegen Nierentuberkulose habe ich nie üble Folgen nach denselben gesehen, die 
mit einiger Sicherheit auf das Einführen des Katheters in den Ureter zurtick- 


H Vgl. den unten zitierten Fall von Israel. 
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zuführen waren. Wohl beobachtete ich hin und wieder nach dem Ureterenkathe- 
terismus Temperatursteigerungen, aber stets nur in Tuberkulosefällen mit Misch- 
infektion. Die Beobachtung, daß es fast ausschließlich Männer waren, die so 
auf den Ureterenkatheterismus reagierten, und zwar Männer mit infiltrierter 
Schleimhaut der hinteren Harnröhre, ferner, daß ich die Fieberreaktion unter 
diesen Umständen ebenso häufig nach Anwendung des Luysschen Separators 
sah, läßt mich glauben, daß es sich um Urethral-, nicht um Ureterfieber handelte. 


In einem unglücklich verlaufenden Falle von Nierentuberkulose, der 4 Monate naclı 
dem Ureterenkatheterismus trotz Nephrektomie tödlich infolge Miliartuberkulose endigte. 
wurde der fatale Ausgang von dem behandelnden Kollegen und den Angehörigen meinem 
Ureterenkatheterismus zur Last gelegt, da sich anschließend an ihn Fieber cineestellt 
hatte. Die Harnwege waren stark mit Streptokokken infiziert, die Urethra post. deutlich 
infiltriert. Ich katheterisierte in diesem Falle den gesunden Ureter, weil der mich kon- 
sultierende Chirurg die möglichst absolute Sicherheit der Intaktheit der zweiten Niere 
haben wollte, da vorher von kompetentester interner Seite beide Nieren als tuberkulös be- 
zeichnet worden waren. Nach dem Ureterenkatheterismus waren der sondierte gesunde 
Ureter und die zugehörige Niere nie druckempfindlich oder spontan schmerzhaft, zeieten 
auch später bis zum Exitus nie Krankheitserscheinungen, außer leichter, nur kurz vor dem 
Tode gesteigerter Albuminurie. Blase und Urethra aber waren nach dem Katheterismus 
sehr stark gereizt. War das Fieber wirklich eine Folge der Untersuchung, so wurde es 
wahrscheinlich nicht durch die Sondierung des Ureters, sondern durch die Einführung eines 
großen Instrumentes in eine infiltrierte, leicht lädierbare, infizierte Urethra hervorgeruten. 
(Ganz analoge Folgen, d.h. langes Fieber, sah ich bei einem anderen Kranken mit Tuber- 
kulose der Harnorgane und reichlicher Mischinfektion nach einem aseptisch mit Nélaton- 
katheter ausgeführten Blasenkatheterismus. Fälle, wie der letztere, geben, weil die Lehre 
des Katheterfiebers genügend bekannt ist, kaum mehr Anlaß zu Kritik; tritt aber eiu 
solches Urethralfieber nach einem Ureterenkatheterismus auf, dann erheben sich oft lauter 
als objektiv kritisierende Stimmen. 


Daß zu einer genauen Diagnose der Nierentuberkulose eine Untersuchung 
der getrennt aufeefangenen Nierenurine nötig ist, wird von den meisten Chi- 
rurgen anerkannt. Auf welche Punkte diese Untersuchung Bedacht nehmen soll, 
was ferner aus ihren Ergebnissen gefolgert werden darf, darüber herrschen zur 
Stunde noch weit differierende Ansichten. 


Zweifelsohne muß außer einer genauen mikroskopischen Untersuchung de: 
zentrifugierten Urinsedimentes eine Prüfung des Eiweißgehaltes des Urines vor- 
genommen werden. Es scheint mir nicht überflüssig, darauf hinzuweisen, dab 
diese EiweiBproben an den getrennt aufgefangenen Nierenurinen oft zu hohe, resp. 
momentan gesteigerte Werte ergeben können. Manchmal enthielt bei meinen Unter- 
suchungen jede der beiden Urinproben prozentualisch mehr Albumen, als der 
vorher wiederholt untersuchte Totalurin, ohne daß in einer Blutbeimischung ein 
Grund des gesteigerten Eiweißgehaltes hätte gefunden werden können. So ergab 
bei einem meiner Kranken die wiederholte Untersuchung des Gesamturins vor 
und nach der Urinseparierung stets nur 7/e °/60 Albumen, während die mit dem 
Harnscheider aufgefangenen und wieder zusammengegossenen Urinproben einen 
Eiweißgehalt von 2°/go hatten. Nicht oft erreicht die Steigerung des Albumen- 
gehaltes während der Urinseparierung so hohe Werte, meist ist die Zunahme 
eine geringere, aber doch so erhebliche, daß ihr Beachtung geschenkt werden 
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muß. Auch Kevdel? war diese „reflektorische“ Steigerung des Eiweißgehaltes 
im Urin während der Anwendung des Harnscheiders aufgefallen. Es fragt sich 
nun, wie diese gesteigerte Eiweißausscheidung zu erklären ist. Fälle, in denen 
eine, wenn auch nur mikroskopisch nachweisbare Blutbeimischung zu den Urin- 
proben statteehabt hatte, kommen hier natürlich nieht in Betracht. In den anderen 
Fällen, wo jede traumatische Blutung fehlte, könnte man bei Anwendung des 
intravesikalen Harnscheiders annehmen, daß infolge der Reibung der Blasen- 
schleimhaut eine Exsudation von Eiweiß aus derselben sich einstellte. Diese Er- 
klirung mag fur einzelne Fälle gelten, aber sicher nicht für alle Denn bei dem 
Ureterenkatheterismus, der mit einer viel geringeren Läsion der Blasen- und 
Ureterenschleimhaut verbunden ist, habe ich ebenso starke Vermehrung der Albu- 
minurie konstatieren kònnen wie beim Gebrauch des Harnscheiders.  Exsudation 
aus den Schleimhäuten ist hier kaum als Ursache der Eiweißzunahme zu be- 
schuldigen, viel näher liegt es, den Grund, wie Кеуде angibt, in einer reflek- 
torischen Reizung der Nierenzellen zu suchen. So gut wie die Kystoskopie oder 
die intravesikale Urinseparierung eine Polyurie oder Anurie erzeugen kann, ver- 
mögen diese Untersuchungen wohl auch eine momentane Steigerung der Albu- 
minurie zu bewirken. Folgende Beobachtung sprieht für diese Deutung der arti- 
fiziellen Albuminurie: 

Eine Patientin mit rechtsseitiger Wanderniere, deren Urin bei wiederholter Unter- 
suchung im Laufe mehrerer Wochen nie Albumen enthielt, auch nicht bei der am Abend 
vor der Kystoskopie wiederholten Probe, zeigte plötzlich in dem vor Vornahme der Kysto- 
skopie aus der Blase entleerten Urin Spuren Albumen. In den rechten Ureter wurde ein 
Katheter bis ins Nierenbecken eingeschoben und dadurch eine vollkommene Urintrennung 


erzielt. ohne Katheterismus des linken Ureters. Die von beiden Nieren produzierten Urin- 
mengen waren gleich groß, und beide enthielten mehr als ts% Albumen. Am nächsten 
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Tage enthielt der Urin keine Spur mehr von Albumen, und auch später war bei monate- 
linger Beobachtung nie Eiweiß im Urin zu finden. 

3emerkenswert ist hier, daß unmittelbar vor der Kystoskopie der sonst 
eiweißfreie Urin plötzlich Spuren Albumen enthielt, eine Albuminurie, die kaum 
anders als durch nervöse Einflüsse zu erklären war, da bei der in Spitalbeob- 
achtung stehenden nervösen Patientin sonst keine andern ursächlichen Momente 
nachweisbar waren. Ferner ist auffällir die relativ starke Albuminurie während 
des Ureterenkatheterismus auch aus dem nieht sondierten Ureter, die nachher 
sehr rasch vollständig und definitiv schwand. 

Ich habe diese Frage der künstlich gesteigerten Albuminurie berührt, weil 
sie bei der Indikationsstellung der Nephrektumie eine wichtige Rolle spielen kann. 
Die Beobachtungen vorübergehender Steigerung der Eiweißausscheidune während 
der Urinseparierung müssen uns davor warnen, wegen Albuminurie der „anderen“, 
sonst scheinbar gesunden Niere eine Nephrektomie zu unterlassen. Ferner müssen 
uns diese Erfahrungen auch etwas vorsichtir machen in unserer Diagnose: 
toxische Albuminurie der zweiten Niere bei Tuberkulose der einen. Wir sehen 


') Zentralbl. f. d. Krankh. d. Harn- u. Sexualorgane, Bd. XVI, 1905. 


ia häufig nach Entfernung der tuberkulösen Niere den Urin sehr rasch eiweißfrei 
werden, obschon vor der Operation beidseitige Albuminurie konstatiert worden 
war. Wir schätzen uns dann glücklich, so rasch die toxische Albuminurie der 
verbleibenden Niere durch Entfernung des Eiterherdes geheilt zu haben. Viel- 
leicht ist unser Stolz auf diesen Erfolg oft unangebracht! Es handelte sich mov- 
licherweise bei der zweiten Niere nicht um eine toxische Albuminurie, son- 
dern um eine reine Reflexalbuminurie infolge der Untersuchung, die auch ohne 
unser Zutun rasch wieder geschwunden wäre Damit will ich natürlich nicht 
das Vorkommen einer toxischen Albuminurie der „gesunden“ Niere bei Nieren- 
tuberkulose leugnen. Sie kommt sicher vor, aber wahrscheinlich nicht so häufig 
und nicht so intensiv, wie es nach den Ergebnissen der Urintrennung scheinen 
möchte. 

Unzweideutigere Resultate als die chemische gibt die mikroskopische Unter- 
suchung der getrennt aufgefangenen Nierenurine, wenn diese durch Ureterenkathe- 
terisnus, nicht erst intravesikal separiert werden. Durch den Ureterkatheter in 
den Ureter verschleppte Eiterkòrperchen oder Bakterien spielen bei der mikrosko- 
pischen Untersuchung keine Rolle, ihre Zahl ist zu klein. Anders ist es mit der 
Beimischung von roten Blutkörperchen zum Urin, die ja naturlich leicht artefiziell 
infolge Läsion der Ureterschleimhaut beim Katheterismus erfolgen kann. Der 
mikroskopisch-bakteriologischen Untersuchung legte Rovsing in seinem viet: 
tenden Vortrage zur Diskussion über die Nierendiagnostik am deutschen Chi- 
rurgenkonereß 1905 so groben Wert bei, daß er von ihr eine viel sicherere 
Leitung in der Indikationsstellung der Nephrektomie wegen Nierentuberkuluse 
erwartete, als von der Phloridzmprobe oder der Kryoskopie. Wenn bei Nieren- 
tuberkulose der Urin der anderen Niere frei von Albumen, Blut, Eiter und Bak- 
terien ist, dann hält Rovsing die Entfernung der kranken Niere für berechtist. 
Albumen im Urin der zweiten Niere gab ihm noch keine Kontraindikation, waren 
aber neben Albumen noch Eiter und Bakterien im Urin, dann ließ sich Rovsing 
nicht auf eine Nephrektomie ein, selbst wenn der Uringefrierpunkt und die Zucker- 
ausscheidung der zweiten Niere ganz normal waren. Als Beweis für die Richtir- 
keit dieser Auffassung berichtete Rovsing über 3° Nierentuberkulosen, bei denen 
im Urin der zweiten Niere Eiter und Tuberkelbazillen zu finden waren bei gùn- 
stiger Nierenfunktion und die, nach verweigerter Nephrektomie, im Laufe kurzer 
Zeit letal endigten. So sprach Rovsing im Jahre 1905. Im Jahre 1907 teilt 
Rovsing! mehrere Fälle mit, in denen er trotz Eiterbefund in beiden Nieren- 
urinen die Nephrektomie mit günstigem Resultate vornahm, da er die Eiterbei- 
mischune zum Urin der zweiten Niere durch eine aszendierende Ureteritis glaubte 
erklären zu dürfen. Eine Kritik des vor 2 Jahren von Rovsing vertretenen 
Standpunktes ist deshalb heute nicht mehr not, Rovsing hat sie selbst 


ceceben. 
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Die chemische, mikroskopische und bakteriologische Untersuchung der ge- 
tiennt aufgefangenen Nierenurine genügt sicher längst nicht immer zur Entschei- 
dung der Frage, ob wir bei Nierentuberkulose nephrektomieren sollen oder nicht. 
Kein Chirurg wird diese Untersuchungen vernachläßigen, aber zu sicherer Weg- 
leitung in der Wahl der therapeutischen Maßnahmen bedürfen wir noch weiterer 
Aufschlusse über den Zustand der Nieren, besonders über ihre Funktion. Damit 
betreten wir das Gebiet der soviel umstrittenen funktionellen Nierendiagnostik 
im engsten Sinne des Wortes. 

Auch in diesem Teile meiner Arbeit will ich nicht auf die vorhandene 
große Literatur eingehen, sondern mich begnügen, die eigenen Erfahrungen kurz 
mitzuteilen. Trotz der vielfach gänzlich absprechenden Kritiken über den Wert 
der Kryoskopie der getrennten Nierenurine bin ich dieser Methode bis heute treu 
geblieben, weil sie mir den praktischen Bedürfnissen zu entsprechen scheint. Die 
Phloridzinprobe und die Harnstoffbestimmung an dem separierten Urin habe ich 
nicht haufig vorgenommen; das Material genigt nicht zu einem Referate. 

Die Harnkryoskopie nahm ich stets vor an den gleichzeitig aufgefangenen 
Urinmengen der beiden Nieren. Vor der Kryoskopie wurden die Urine zentrifugiert, 
um ihr Sediment zur bakteriologisch-mikroskopischen Untersuchung zu gewinnen. 
Abweichend von meinem Verfahren bei der Blutkryoskopie habe ich bei der Ge- 
frierpunktsbestimmung des Harns auf den Luftmantel verzichtet und tauchte den . 
Urin im Zylinder direkt in die Kältemischung von — 5,0°. Da nur große Diffe- 
renzen des Gefrierpunktes in Betracht kamen, schien mir diese Erleichterung der 
Untersuchung erlaubt. Der Untersuchung ließ ich keine besondere Vorbereitung 
durch Diät vorausgehen, außer daß ich die Kranken 3 Stunden vor derselben 
nichts mehr genießen ließ und ihnen auch schon mehrere Stunden vorher einen 
reichlichen Flüssigkeitsgenuß untersagte. Wie bereits oben erwähnt, führte ich 
bald doppelseitig, bald einseitig den Katheter nur wenige Zentimeter tief in den 
Harnleiter ein. Ich ließ ihn im Maximum eine Stunde liegen, d. h. solange bis 
ich von beiden Seiten die zur Untersuchung genügende Urinmenge hatte. Wer 
mehr als die momentane Leistung der Nieren erkennen will, wer ihre Leistungs- 
fähigkeit bei veränderter Flüssigkeitszufuhr bestimmen will, muß die Untersuchung 
über längere Zeit ausdehnen, was für die Patienten natürlich mit erheblichen 
U'nannehnmlichkeiten verbunden ist. Den Harnscheider ließ ich auch nicht länger 
als den Ureterkatheter liegen. | 

Zur Beurteilung der funktionellen Leistung der Niere waren mir nicht die 
Vergleichswerte der Uringefrierpunkte allein maßgebend, sondern auch die gleich- 
zeitig beiderseitig produzierten Urinmengen. Die Vergleichung der Valenzwerte 
(Gefrierpunkt mal Menge) war die Basis der Beurteilung der Nierenfunktion. Die 
Resultate der Harnkryoskopie konnten bei 55 Kranken durch die Nephrektomie 
kontrolliert werden. Immer stand auf der kranken Seite der Gefrierpunkt des 
Vrins weniger tief als auf der gesunden, aber das Verhältnis von 4:4, allein 
hätte wiederholt nicht richtigen Aufschluß über die Ausdehnung des tuberkulösen 
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prozesses in der kranken Niere gegeben. Die Vergleichung der Valenzwerte da- 
gegen ließ in allen 55 Fällen richtig erkennen, wie ausgedehnt die Zerstörung 
des Nierenparenchyms ungefähr war. Gegen die diagnostische Berücksichtirung 
der Menge und nicht nur des Gefrierpunktes der gleichzeitig abgesonderten 
Nierenurine erhoben Casper u. a. den Einwand, daß schwer oder gar nicht zu 
beurteilen sei, wie viel von dem Urin durch den Katheter aufgefangen werde, 
wie viel neben demselben in die Blase fließe. Dieser Einwurf ist nicht unbe- 
rechtigt. Immerhin wird ein aufmerksamer Beobachter gleich bemerken, ob der 
Abfluß des Urins durch den Ureterkatheter frei ist: aus der Länge der Intervalle 
zwischen den einzelnen Ejakulationen, an der Zahl der regelmäßig ausfließend-n 
Tropfen, an ihrem Wechsel usw. Wer diese Momente kontrolliert, wird oft te- 
ginnende Abflußstörungen beseitigen, eventuell die Untersuchung vorübergehend 
unterbrechen können bis die Störung gehoben, und er ist auf alle Fälle orientiert, 
ob die Resultate der Untersuchung vollgultig sind, oder ob eine zweite Kontroll- 
untersuchung angezeigt ist. 

In dem neuesten Handbuch der Nierenchirurgie schreiben Garre und Ehr- 
hardt: „Wir können unsere Diagnose nur so weit treiben, daß wir wissen, ob 
die Erhaltung des Organs noch lohnt oder ob es bereits bis zur Funktions- 
unfähigkeit zerstört ist“. Ich halte dafür, daß wir die Diagnose noch weiter zu 
- präzisieren vermögen. Wir können nicht nur die Funktionsunfähigkeit 
der erkrankten Niere konstatieren, sondern mit Hilfe der Harnkrvo- 
skopie auch die verschiedenen Grade der Funktionseinbuße erkennen. 
Nie wird es uns gelingen, mathematisch genau die EinbuBe zu berechnen, aber 
es genügt uns ja, ungefähr zu wissen, wie weit die Zerstörung des Organs 
vorgeschritten ist, um zu entscheiden, ob eine konservative Therapie noch irgend- 
welche Aussichten auf Erfolg haben kann oder nicht. 

Über die zweite Niere gibt uns die Kryoskopie nur den Aufschluß, ob sir 
momentan normale Funktion zeigt: sie läßt uns aber nicht sicher voraussehen, 
ob sie nach Entfernung der anderen Niere die Ausscheidung harnfähiger Suh- 
stanzen genügend besorgen wird. Die Niere wird während der Narkose Schädi- 
gungen ausgesetzt, die wir nicht übersehen können. Die Leistungsfähigkeit des 
Herzens und damit die Zirkulationsverhältnisse in der Niere können soweit be- 
einträchtigt werden, daß die restierende Niere trotz des vorher normalen Paren- 
chyms insuffizient wird. Vor einem Nierentod sind wir nie ganz sicher! Fälle, 
wie der von Jenckel!) mitgeteilte, sind nicht einer mangelhaften Methodik zur 
Last zu legen. In diesem Falle zeigte die zweite Niere, welche in vivo normale 
Funktionswerte са), bei der Sektion keine pathologischen Veränderungen, auch 
mikroskopisch nicht. Und doch trat nach der Nephrektomie Tod infolge Anurie 
ein. Solche Zufälle ganz zu vermeiden, wird nie möglich sein; wir können mit 
Hilfe der modernen Untersuchunesmethoden die große Wahrscheinlichkeit eines 
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guten Erfolges vorherbestimmen, mehr nicht. Die Mortalität der Nephrektomie 
wird nie Null werden. Das ist aber noch längst kein Grund, die funktionellen 
Untersuchungsmethoden, so wie wir sie jetzt haben, als unbrauchbar zu ver- 
werfen. Die Schöpfer dieser Methoden haben vielleicht die Unvorsichtigkeit be- 
gangen, die Erwartungen in deren Genauigkeit zu hoch zu spannen. Darauf 
setzte die Kritik so scharf ein und verlangte genauere Resultate, als sie uns die 
meisten klinischen Untersuchungsmethoden liefern. Wie groß sind die Fehler- 
quellen bei der Hämoglobinbestimmung, der Blutkörperchenzählung, und doch 
stützt sich die „exakte“ Blutdiagnostik auf die Ergebnisse dieser Methoden. 
Warum soll die funktionelle Nierendiagnostik erst Verwendung finden, wenn sie 
ohne Fehlerquellen arbeitet? Wir müssen stets an der Verfeinerung unserer Unter- 
suchungsmethoden arbeiten, nicht aber das Erreichte der noch vorhandenen 
Mängel wegen vernachläßigen. 


Il. 

Nach der Zusammenstellung von Küster!) und den seitdem erfolgten Mit- 
teilungen von Krönlein?) u, a. werden die Frauen häufiger von Nierentuber- 
kulose befallen als die Männer. 

Abweichend von dieser Regel überwiegen unter meinen Kranken mit Nieren- 
tuberkulose die Männer; es sind 62 Männer und 59 Frauen. Die Nierentuber- 
kulose wird am häufigsten im dritten Jahrzehnt des Lebens manifest. Von 
meinen Kranken standen im Alter von: 

von 15—20 Jahren: 7 


21—30 - 66 
- 31—40 - 31 
- 41—50 - 12 
- 51—60 - 
und über 60 - 2. 


Mit den Angaben Küsters, daß die rechte Niere häufiger erkrankt, stimmt 
überein, daß ich 48mal die rechte Niere allein erkrankt fand, 37mal die linke. 
Bei 15 Kranken war eine genaue Lokalisation des Nierenherdes nicht möglich. 
Sichere doppelseitige tuberkulöse Erkrankung der Nieren konnte ich bei 
21 Kranken (17,3°/,) nachweisen. Die Angaben über den Prozentsatz von 
doppelseitiger Infektion bei Nierentuberkulose gehen sehr weit auseinander. Nach 
(ег Sammelstatistik von Küster fielen auf 368 Beobachtungen von Nierentuber- 
kulose nur 16 = 4,3%, von doppelseitiger Erkrankung. Küster weist aber 
ausdrücklich daraufhin, daß dabei nur weit vorgeschrittene Erkrankungen der 
Nieren mitgezählt seien, leichtere nicht, die Zahl der doppelseitigen Fälle also 
wohl viel zu niedrig angegeben sei. Neuere Statistiken, die sich auf die modernen, 
frineren Untersuchungsmethoden stützen, geben grössere Zahlen für die Doppel- 
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seitigkeit des Leidens, so daß man jetzt schon sagen darf, daß die Nierentuber- 
kulose häufiger doppelseitig auftritt, als vor wenigen Jahren vermutet wurde. 
Es ist dies ein Grund mehr, keine Nephrektomie wegen Nierentuberkulose vor- 
zunehmen, bevor man sich möglichst genau über den Zustand der anderen Nier 
informiert hat. 

Bei meinen Kranken fand ich neben den Nieren fast immer auch die Blase 
in geringerem oder stärkerem Grade tuberkulös erkrankt; nur bei 7 Patienten 
bot sie kystoskopisch ein normales Bild: 4mal bei Männern, 3mal bei Frauen. 

Die Männer zeigten sehr oft neben der Tuberkulose der Harnorgane auch 
manifeste Tuberkuloseherde in den Geschlechtsorganen; von 62 Mannem 
25 = 40°/,. Am hiiufigsten, d. h. 19mal, waren die Nebenhoden erkrankt, ball 
beide, bald nur einer derselben. In letzterem Falle war der kranke Nebenhoden 
ebenso häufig gleichseitig wie gekreuzt mit der tuberkulösen Niere. An der Pro- 
stata waren 15mal tuberkulöse Infiltrate fühlbar, an den Samenblasen nur 5 та!. 

Auffällig häufig konnte ich bei meinen männlichen Patienten eine Mitbetei- 
loung des vorderen Teiles der Urethra an dem tuberkulösen Prozeß beobachten. 
Nicht weniger als 9mal fand ich in der Pars anterior eine oder mehrere Strik- 
turen, deren tuberkulöse Natur nicht zu bezweifeln war. Nach Hogges!) Sammel- 
statistik soll eine Tuberkulose der Pars anterior urethrae nur in 1—-2% det 
Fälle von Urogenitaltuberkulose vorkommen. Auch Halle und Motz*) bezeichnen 
in ihrer, die gesamte Literatur eingehend berücksichtigenden Arbeit über Urethral- 
tuberkulose diese letztere Lokalisation als sehr selten. Bemerkenswert ist, daf 
bei zwei meiner Kranken nach der Nephrektomie die Urethraltuberkulose spontan 
mit sehr geringer Narbenbildung zur Ausheilung kam. 

Bei den Frauen ist, im Verhältnis zu den Männern, die Tuberkulose der 
llarnorgane selten kombiniert mit einer Sexualtuberkulose. Ich fand diese Kom- 
bination unter 59 Frauen immerhin 3mal. Bei der einen Kranken mit Nieren- 
und Blasentuberkulose wurde die Diagnose auf Tubentuberkulose gestellt ledig- 
lich nach dem Palpationsbefund; bei einer zweiten Kranken konnte die Tuben- 
tuberkulose an dem operativ gewonnenen Präparate histologisch nachgewiesen 
werden. Im dritten Falle ergab die Sektion neben beiderseitiger, schon in vive 
diagnostizierter Nierentuberkulose mit Ureter- und Blasentuberkulose ausgedehnt« 
Tuberkulose der Tuben und der Uterus- sowie Cervixschleimhaut. 

Außerhalb des Urogenitalsystems waren bei meinen Kranken 20mal mani- 
feste Tuberkuloseherde in den Lungen; drei Kranke litten an Spondylitis, drei 
an Gelenktuberkulose und zwei an Otitis tuberculosa. 

Nieht unerwähnt möchte ich lassen, daß auffällig oft bei rechtsseitiger 
Nierentuberkulose in der Anamnese ärztlich diagnostizierte Blinddarmentzünduns 
angegeben wurde, und daß ich 7 Patienten rechterseits nephrektomierte, denen 
wenige Monate vorher wegen „chronischer Appendizitis“ ihr Blinddarm entfemt 


'y Annales d. malad. des ого. gén.-ur. 1901, р. 1491. 2) Ebd. 1902, p. 1464. 
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worden war, ohne daß die chronischen Blinddarmbeschwerden daraufhin ge- 
schwunden waren. 

Ein Grund, warum die Tuberkulose der Harnorgane von den Arzten зо 
oft verkannt wird, liegt in der Scheu vor der mikroskopischen Untersuchung des 
Urins auf Tuberkelbazillen. Bei vielen Arzten herrscht die Meinung noch vor, 
der Nachweis von Tuberkelbazillen im Urin sei so schwer zu erbringen, daß es 
für den Praktiker sich nicht lohne, überhaupt auf die Suche nach Tuberkelbazillen 
zu gehen. 

An dieser irrigen Meinung tragen die früheren Literaturangaben über die 
relative Seltenheit des positiven Bazillenbefundes im Urin einen guten Teil Schuld. 

Nach Küsters Zusammenstellung war bei 195 Nierentuberkulosen nur 
‘4mal der Bazillennachweis gelungen, bei 101 war das Suchen erfolglos. Ве 
Krönlein fielen auf 17 positive Befunde 14 negative, nach Simon?) konnten 
die Bazillen nur in 8 von 30 Fällen von Nierentuberkulose gefunden werden. 

Israel?) unterscheidet zwischen reinen Nierentuberkulosen und solchen mit 
Blasentuberkulose verbundenen. Bei ersteren erhielt er 20°, positive Bazillen- 
befunde, bei letzteren 61,5 %,. Ob der Mitbeteiligung der Blase am tuberkulösen 
Prozeß wirklich eine so große Bedeutung für die Zahl der Bazillen im Urin zu- 
kommt, wie nach den Angaben Israels vermutet werden könnte, ist nach den 
sonstigen Angaben in der Literatur nicht zu entscheiden, da sie in diesem Punkte 
zu unsicher lauten. Unter meinen Kranken fand ich die Blase, wie erwähnt, nur 
mal intakt; trotz des Fehlens von Cystitis ließen sich die Tuberkelbazillen in 
allen diesen 7 Fällen leicht im Färbepräparat des Sedimentes auffinden. Bei den 
übrigen Kranken war eine Parallele zwischen Ausdehnung der Blasenerkrankung 
und Zahl der Bazillen nicht zu erkennen. | 

Nur bei 5 von den 121 Patienten wurden mikroskopisch keine Bazillen 
vefunden; es muBte die Diagnose durch die Tierimpfung gesichert werden. Sehr oft 
velang der Bazillennachweis gleich in den ersten Präparaten des Sedimentes einer 
einzelnen Urinportion; andernfalls wurden die Untersuchungen am Sedimente der 
~4stundigen Urinmenge fortgesetzt und führten meist rasch zum Ziele. 

In neueren Arbeiten über Nierentuberkulose lauten die Angaben über po- 
sitiven Bazillenbefund ähnlich den meinen. Ich erwähne nur die Mitteilungen 
Hottinzers®), wonach er bei 48 von 52 Kranken mikroskopisch die Tuberkel- 
bazillen fand. Es scheint demnach ziemlich sicher, daß, wenn ernstlich gesucht 
wird, die Bazillen im Urin keineswers schwer zu finden sind, und daß eine ge- 
hauere Diagnose als „chronische Pyelitis“, resp. „Cvstitis° auch dem Praktiker 
sehr wohl möglich ist. 

Eitriges Urinsediment ohne Bakterienbefund gilt mit Recht immer als ver- 
dachtig auf tuberkulösen Ursprung. Andererseits darf man nicht vergessen, daß 


!, Beitr. z. klinu. Chir. Bd. XXX, 1901. 2) Chir. Klinik der Nierenkrankh. 1901. 
4) Zentralbl. f. d. Krankh. d. Harn- u. Sex.-Org. Bd. ХҮП, 1906. 
Folia urologica. 1907. I. Bd. 4. Heft. 23 
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nach langerem Bestehen der Harntuberkulose, besonders nach lokaler Behandlung 
derselben, recht haufig neben den Tuberkelbazillen zahlreiche andere Keime im 
Urin zu finden sind. Ich fand in 22°/, neben den Tuberkelbazillen noch ander 
Bakterien im steril aufgefangenen Urin. 

Bei 72 der von mir untersuchten 121 Kranken mit Nierentuberkulose wurde 
die Nephrektomie vorgenommen. 62mal durch mich persònlich, 10mal durch 
andere Chirurgen, für die ich die spezialistische Untersuchung ihrer Kranken übrr- 
nommen hatte. Die von mir exstirpierten 62 tuberkulösen Nieren haben in patho- 
logisch-anatomischer Hinsicht kein besonderes Interesse, fast alle zeigten den 
Typus der käsig-kavernösen Niere, wenige den der disseminiert-knotigen Form. 
Neben 2 Nieren, bei denen die Tuberkulose lediglich im Gebiete eines einzelnen 
Arterienastes ausgebreitet war und dadurch ihren hämatogenen Ursprung bewies, 
ist nur ein einziges Nierenpräparat besonders zu erwähnen, das Präparat einer 
Nierenbeckentuberkulose ohne Parenchymerkrankung. Es stammt von 
einer 22jährigen Virgo, die 1 Jahr lang vor der Operation an heftigen Cystitis- 
beschwerden und zeitweise auftretenden, oft mit Fieber verbundenen Schmerzen 
in der linken Niere litt. Kystoskopisch erwies sich die Blase und die linke 
Uretermündung tuberkulös erkrankt. 

Außerhalb der Harnorgane zeigte die Kranke keine manifeste Tuberkulose- 
herde. Die exstirpierte Niere, die makroskopisch an ihrem Parenchym keine patlio- 
logischen Veränderungen aufwies, deren Becken und Ureter aber ausgedehnt tuber- 
kulös erkrankt waren, wurde im pathologisch-anatomischen Institut der Universität 
Bern (Prof. Langhans) histologisch untersucht. Im Nierenbecken waren zahlreichr 
Tuberkel mit epitheloiden Zellen und Riesenzellen mit randständigen Kernen; in der 
Rinde und Marksubstanz konnten aber Keine tuberkulösen Veränderungen gefunden 
werden. In dem neuesten Handbuche für Nierenchirurgie schreiben Garre und Ehr- 
hardt, daß bis jetzt eine Beobachtung primärer Nierenbeckentuberkulose fehle: auch 
Israel!) und Krönlein?) betonen, nie eine solche gesehen zu haben. Küster da- 
eegen erwähnt in seiner Nierenchirurgie, daß reine Nierenbeckentuberkulose in ver- 
einzelten Fällen gefunden worden sei. Jedenfalls sind diese Befunde selten, sind aber 
nichts desto weniger sehr belangreich für die Lösung der Frage nach den In- 
fektionswegen der Nierentuberkulose. Während man früher die Nierentuberkulost 
beinahe ausnahmslos durch Aszension innerhalb der Harnwege entstanden glaubte. 
ist man heute geneigt, diesen Infektionsmodus für fast unmöglich zu halten. Be- 
sonders seit den experimentellen Arbeiten von Baumgarten und seinen Schülern 
uber die Ausbreitungswege der Urogenitaltuberkulose hat diese letztere Anschauung 
erheblich an Boden gewonnen. Die Annahme eines ausschließlich hämatogenen Ur- 
sprungs der Nierentuberkulose ist aber sicher ein Irrtum. Es gibt zweifellos, wenn 
auch selten, eine aszendierende Tuberkulose-Infektion der Nieren; nicht nur ist mir 
der experimentelle Nachweis einer solchen beim Tiere gelungen, sondern auch patho- 


1) Chir. Klinik d. Nierenkrankh. 1901, S. 188. > Loc. 
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logisch-anatomische wie klinische Erfahrungen sprechen für eine solche. Ich will 
es unterlassen, die in der Literatur niedergelegten Beobachtungen dieser Art 
wiederzugeben, sondern mich begnügen, nur meine eigenen mitzuteilen. Bei 
meiner Patientin mit reiner Nierenbeckentuberkulose ohne Nierenherde könnte 
man annehmen, daß die Tuberkelbazillen entweder auf dem Blutwege direkt in 
die Nierenbeckenwand gelangt sind, oder durch die Niere, deren Gewebe ohne 
Schädigung passierend, in das Nierenbecken ausgeschieden worden seien. Näher- 
liegender als diese Annahme ist aber doch, daß von der stark tuberkulös er- 
krankten Blase die Keime in das Nierenbecken aszendiert sind. Für diese 
letztere, natürlich durch keine sicheren Beweise zu stützende Annahme spricht 
der Krankheitsverlauf nach der Operation. . Während sonst die tuberkulöse 
Cystitis als sekundäres Leiden nach der Nephrektomie rasch in ihren Erschei- 
nungen nachläßt, oft im Verlaufe einiger Monate mit oder ohne Lokalbehandlung 
ausheilt, blieben bei der erwähnten Kranken die Blasensymptome bis jetzt un- 
verändert fortbestehen und waren durch keine Lokalbehandlung zu mildern. 

Bei einer anderen meiner Kranken muß nach der klinischen Beobachtung 
rine von der Blase aszendierende Uretertuberkulose angenommen werden. 


Zwei Jahre lang, bevor sie in meine Behandlung trat, hatte diese Kranke an Blasen- 
beschwerden gelitten. Gleich bei der ersten Untersuchung fand ich im eitrigen Urin, mit 
einem Albumengehalt von 1,5% 9, sehr zahlreiche Tuberkelbazillen. Die Blase zeigte aut 
der rechten Seite starke Entziindungserscheinungen, in der Umgebung des rechten Orificium 
uretericum papillomatése Wucherungen der Schleimhaut. Das linke Orificium uretericum 
war von normalem Aussehen, die Schleimhaut seiner Umgebung vollkommen reizlos. Die 
rechte Niere schien nach dem Ergebnis der funktionellen Priifung durch die Tuberkulose 
fast vollständig zerstürt. | 

Aus dem linken Ureter wurde 10 Minuten post injectionem Indigo reichlich aus- 
geschieden. Der Katheterismus des linken Ureters lieB eine Urinretention in demselben 
erkennen. Es flossen nach Einführen des Katheters erst 10 cem Urin kontinuierlich aus 
ihm ab, erst nachher wurde der Abfluß intermittierend. Der in verschiedenen Portionen 
aufgefangene Urin zeigte schon makroskopisch eine stetig abnehmende Trübung. In 
der ersten Portion fanden sich reichlich Eiterkörperchen und massenhaft Tuberkelbazillen 
(fast in jedem Gesichtsfeld mehrere Gruppen); die Zahl beider nahm in den nächsten Por- 
tionen ab, und der intermittierend abfließende Urin zeigte schließlich gar kein Sediment, 
keine Bakterien und fast keinen Albumengehalt; die Funktionswerte des Urins waren gute. 
Nach einem halben Jahre wurde die Patientin, die inzwischen eine Berg- und Tuberkulin- 
kur gemacht hatte, nochmals von mir untersucht. Das Untersuchungsergebnis war ziemlich 
identisch dem ersten. Auch jetzt fand sich im linken Ureter Stagnation eines eitrigen 
Urins, mit diesmal nur sehr spärlichen Tuberkelbazillen; nach dessen Abfluß durch deu 
Ureterkatheter entleerte sich aber klarer, eiterfreier Urin intermittierend aus dem Ureter. 
Die Funktion der zugehörigen linken Niere schien auch jetzt nach dem Ergebnis der 
Indigoprobe und der Kryoskopie eine gute, die der rechten Niere eine nur noch minimale. 

In der Annahme einer linksseitigen aszendierenden reinen Uretertuberkulose ohne 
Infektion der zugehörigen Niere wurde die stark tuberkulöse, durch Eiterretention zu hohem 
Fieber führende rechte Niere entfernt. Sie zeigte totale Zerstörung der Markpartie, ge- 
ringere der Rinde. Der Erfolg der Operation schien die Diagnose der linksseitigen reinen 
Uretertuberkulose zu bestätigen. Insuffizienzerscheinungen der linken Niere machten sich 
nie geltend. Die Urinmenge war schon wenige Tage nach der Nephrektomie normal. Der 
Urin, mit nur noch spärlichen Leukozyten im Sediment, wurde 4 Wochen nach der Ope- 
ration eiweißfrei während mehrerer Tage. Nachher zeigte sich allerdings wieder geringe 
Albuminurie, gleichzeitig mit einer Exazerbation der Cystitis infolge Mischinfektion. 
Heute, 8 Monate nach der Operation, ist das Albumen dauernd bis auf minimale Mengen 
(0.19) geschwunden. Der Urin ist klar, enthält im Sediment der Tagesmenge nur 
schr spärliche Leukozyten und, wie zahlreiche Untersuchungen vermuten lassen, keine 
Tuberkelbazillen mehr. Kystoskopisch erscheint die Blasenschleimhaut, abgesehen von einer 
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cinzigen kleinen Infiltrationsstelle in der rechten Blasenhiltte, wieder vollkommen normal. 
Die Patientin hat ein blühendes, gesundes Aussehen bekommen und an Gewicht stark zu- 
genommen. 

In seiner letzten Arbeit tiber Blasentuberkulose erwahnte Rovsing’) 4 Fali- 
von aufsteigender Uretertuberkulose, ohne aber nähere Angaben über diese zu gehen. 

Über einen Befund von Tuberkelbazillen im Ureter einer gesunden Nere 
berichtete ausführlich Israel’): 

Bei einem jungen Manne mit manifester rechtsseitiger Nierentuberkulose waren durch 
das Tierexperiment auch in dem durch den Ureterkatheter aufgefangenen Urin der linken 
Niere Tuberkelbazillen gefunden worden. Israel konnte des guten Allgemeinbetindens 
wegen nicht an doppelseitige Nierentuberkulose glauben und ließ die Untersuchung unter 
besonderen Kautelen wiederholen. Der erste aus dem Ureterkatheter ablaufende Harn der 
linken Niere wurde nicht zur Impfung benutzt; die dann folgenden Mengen wurden von 
15 zu 15 Minuten gesondert aufgefangen. Mit dem Harn der ersten 15 Minuten wurden 
3 Meerschweinchen geimpft, mit dem der zweiten 2, mit dem der dritten 3. Von Ger 
ersten Serie erkrankten 2 Tiere, von der zweiten 1 und von der dritten auch nur 1. 

Aus dieser offenkundigen Abnahme des Bazillengehaltes des Harns mit de 
Dauer des Abflusses schloß Israel, daß die Bazillen nicht aus der Niere 
stammten, sondern mit dem Katheter aus der Blase in den Ureter eingeschleppt 
worden waren. Leider gibt Israel gar keine Angaben über den mikroskopi- 
schen Befund des Urins der linken Niere, so daß wir nicht wissen, ob neben 
den Bazillen noch Eiterkörperchen im Urin waren und in welcher Zahl. Nach 
Ausfall der Tierversuche scheinen die Bazillen nur in geringer Menge vor- 
handen gewesen zu sein; besseren Aufschluß über ihre Menge hätte ein Farbe 
präparat des Sedimentes gegeben. So wie die Mitteilung Israels lautet, Капи 
man eine Verschleppung von Tuberkelkazillen aus der Blase in den Ureter dur! 
den Katheterismus nicht ausschließen, obschon es auffällig ist, daß bei dem 
gleichen Patienten bei beiden Untersuchungen dieses Unglück passiert sein sollte. 
Mir scheint es näher zu liegen, an eine spontane Aszension der Tuberkelbazillen 
aus der Blase in den Ureter zu denken. Diese Deutung ist für meinen oben er- 
wähnten Fall jedenfalls viel glaubwürdiger als die Annahme einer Verschleppun: 
von Bazillen durch den Ureterkatheter. In der aus dem linken Ureter aufzr- 
fangenen ersten Urinportion waren solche Mengen von Tuberkelbazillen, die un- 
möglich durch den einmaligen Katheterismus in den Ureter eingeführt worden 
sein konnten. Außer den Bazillen waren zudem in dem Urin noch ziemlich zahl- 
reiche Leukozyten vorhanden. 

In ähnlichem Sinne ist wohl auch die Beobachtung Kreiss1s®) zu deuten: 
er fand nur in dem untersten Ureterabschnitt Tuberkelbazillen, in dem Urin des 
oberen Teiles nicht, und es trat dann auch lediglich auf lokale Jodoforminjektio- 
nen in den Ureter Heilung ein. 


Aus den Tierversuchen von Lewin und Goldschmidt‘), von Courtad® 
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und Guyon!) an Kaninchen und Hunden, wissen wir, daß spontan Blaseninhalt 
in den Ureter, sogar bis ins Nierenbecken hinaufgepreßt werden kann. 

Aus klinischen Beobachtungen dürfen wir schließen, daß derartige retro- 
peristaltische Wellen auch beim Menschen vorkommen und eine Rückströmung 
von Blaseninhalt in den Ureter und das Nierenbecken ermöglichen. Warum soll 
nun nicht bei tuberkulöser Cystitis, bei ihrem heftigen Blasentenesmus, der auch 
nach der Ansicht Küsters die Antiperistaltik im Ureter außerordentlich be- 
minstigt, ein Ruckpressen des tuberkulösen Blaseninhaltes in den Ureter vor- 
kommen und eine Infektion des Ureters, eventuell auch der Niere bewirken? 
Wohl tritt dieser Fall nach unserer klinischen Beobachtung nicht häufig ein, 
aber doch ist es nötig, stets an diese Möglichkeit zu denken, um nicht, von 
falschen Vorstellungen befangen, einer Zahl von Kranken den Nutzen einer Ope- 
ration zu versagen. 3 

Meinen Standpunkt bei der Indikationsstellung der Nephrektomie wegen 
Nierentuberkulose habe ich schon früher klargestellt.9 Ich bin bis jetzt von 
ihm nicht abgewichen: auch jetzt noch gibt mir der Nachweis einer einseitigen, 
primären Nierentuberkulose nicht ohne weiteres die Anzeige zur Entfernung dieses 
Organs; hat die Tuberkulose in der Niere, soweit die funktionell-diagnostischen 
Untersuchungsmethoden erkennen lassen, nur wenig Parenchym zerstört, und hat 
die Tuberkulose noch gar nicht oder fast nicht auf die Blase übergegriffen, dann 
finde ich es berechtigt, erst eine konservative Therapie zu versuchen, bevor das 
relativ wenig geschädigte, so wichtige Organ geopfert wird. Wohl scheint die 
Heilung der Nierentuberkulose selten zu sein, aber wir haben doch Grund zur 
Annahme, daß kleine tuberkulöse Nierenherde vernarben können (vgl. Küster). 
Kümmell?) hat erst kürzlich über eine histologisch nachgewiesene Heilung von 
Tuberkelherden berichtet. Einerseits besteht also Möglichkeit einer Heilung, und 
andererseits ist die Gefahr für die Kranken bei nicht zu langem Zuwarten unter 
interner Therapie nicht sehr groß. 

Das Fortschreiten des tuberkulösen Prozesses von Niere und Ureter nach 
der Blase hin können wir mit Hilfe des Kystoskopes leicht überwachen und im 
vegebenen Moment durch ein radikales Vorgehen hemmen. 

Die Gefahr einer hämatogenen Infektion der zweiten Niere von der erst 
erkrankten Niere aus kann auch nicht sehr groß sein, sonst würden nicht 
so viele Nierentuberkulosen jahrelang einseitig bleiben. Zu Metastasenbildung 
außerhalb des Harntraktus scheint die Nierentuberkulose nicht mehr zu disponieren 
als Drüsen- oder Gelenk- respektive Knochentuberkulose. So wenig wie bei diesen 
letzteren, so wenig sehe ich bei der Nierentuberkulose die Notwendigkeit ein, 
eleich in den Anfangsstadien operativ vorzugehen ohne jeden Versuch einer kon- 
servaliven Therapie.‘) 


1) Annales des maladies des organes génito-urinaires, 1894, p. 661. 
2) Ур], Korrespondenzbl. f. Schweizer Arzte, 1905. — "Le 
1) Bis jetzt kann ich allerdings nur über cinen einzigen Fall scheinbarer Heilung 
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Eine konservative Behandlung ist aber nur fur die Anfangsstadien der 
Nierentuberkulose berechtigt; bei stark erkrankten, kavernösen Nieren die Zeit 
mit interner Therapie zu verlieren, ist ein Fehler; es sollte deshalb nie versäumt 
werden, vor Beginn jeder konservativen Behandlung durch genaue Untersuchung 
sich Rechenschaft zu geben über die Ausdehnung der Erkrankung. 

Außer einem schlechten, jeden operativen Eingriff verbietenden Allgemein- 
zustand bilden multiple Tuberkuloseherde außerhalb des Urogenitalsystems eine 
Kontraindikation gegen die Nephrektomie. Dagegen geben auch mehrfache Herde 
in den Sexualorganen der Männer keine Gegenanzeige gegen die Operation. Die 
Tuberkulose der Sexualorgane hat eine relativ günstige Prognose; sie ist zum Tel 
einer direkten operativen Behandlung zugänglich. Unter den von mir nephrekto- 
mierten 32 Männern litten 14 an Tuberkulose der Sexualorgane. Die Neben- 
hodentuberkulose wurde immer gleichzeitig mit der Nephrektomie operativ in 
Angriff genommen, sei es durch Kastration, sei es durch die mir gute Resultate 
liefernde Epididymektomie mit hoher Abtragung des Vas deferens, die gegenüber 
der Kastration den Vorteil hat, den Patienten auch bei doppelseitiger Erkrankung 
wenigstens noch ihre Potenz zu lassen und somit ihre Psyche nicht zu stören. 

Doppelseitigkeit der Nierentuberkulose ist keine absolute Kontraindikation 
gegen die Nephrektomie; aber doch wird letztere in solchen Fällen nur selten 
angezeigt sein und kaum auf mehr als einen vorübergehenden Erfolg Aussicht 
haben. Führt eine stark zerstörte, tuberkulöse Niere durch Eiterretention zu gr 
fährlichen Fieberzuständen, dann ist aus Indicatio vitalis ihre Entfernung ge- 
rechtfertigt, wenn die andere Niere trotz tuberkulöser Infektion noch genügend 
funktionsfähig ist. Eine Heilung des Kranken wird aber kaum je zu erzielen 
sein. Wohl glaubt Friedrich’), bei seinen Versuchstieren mit doppelseitiger 
Nierentuberkulose von der Entfernung der einen Niere einen günstigen Einfluß 
auf die Tuberkulose der anderen Niere gesehen zu haben. Garre”) empfiehlt, 
darauf gestützt, die Nephrektomie auch für doppelseitige Nierenerkrankung, wenn 
die resticrende Niere noch genügende Funktionsfähigkeit hat. Mir scheinen die 
Versuche Friedrichs doch zu wenig deutlich in ihren Ergebnissen, um die 
Indikationsgrenzen der Nephrektomie bei doppelseitiger Nierentuberkulose auszu- 
dehnen. Es ist zu bedenken, daß anerkanntermaßen unter konservativer Be- 
handlung die Heilungsaussiehten auch der einseitigen Nierentuberkulose immer- 


von Nierentuberkulose berichten, bei dem seit 1'/, Jahren der Urin vollkommen eiwcibfrei 
geworden ist und auch im zentrifugierten Sediment keine Leukozyten und Bakterien mehr 
enthält. Bei zwei anderen Patienten mit sehr wenig ausgedehnter Nierentuberkulose ist 
unter konservativer Therapie das Allgemeinbefinden schr gut geworden, und der lokale 
Befund zeigt eine wesentliche Besserung, so daß sieh die Kranken für gesund halten: 
aber der Urin enthält stets noch etwas Albumen und Eiter, sowie von Zeit zu Zeit Tu- 
berkelbazillen. so daß von einer Heilung nicht gesprochen werden kann. Bei drei anderen 
Patienten, die ich im Frühstadium der Nierentuberkulose konservativ behandelte. mußte 
ich nach einem, drei und vier Jahren wegen Fortschreitens des tuberkulösen Prozesses die 
Nephrektomie vornehmen. An den entfernten Nieren waren keine Vernarbungsprozesse zu 
erkennen. ` 
1) Deutsche Zeitsehr. f. Chir., Bd. LITI, 1899. 2) 1 с. 
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hin recht ungunstige sind. Bei der nach der Nephrektomie einzig verbleibenden, 
zweiten tuberkulösen Niere sind sie kaum besser! 


Von den 62 von mir nephrektomierten Kranken starben 3 im Anschluß an 
die Operation. Ein hochfiebernder Patient, mit jahrelang bestehender Nierentuber- 
kulose und großen paranephritischen, mischinfizierten Abszessen starb wenige 
Stunden nach der Operation im Kollaps. Die Sektion ergab Schwellung und 
Verfettung von Herz, Leber und der zurückgebliebenen, einen einzigen kleinen 
Tuberkelherd beherbergenden Niere und akuten Milztumor. Eine Patientin starb 
9 Tage nach der Nephrektomie nach glattem Wundverlauf plötzlich an Lungen- 
embolie. Die Sektion ergab einen großen Embolus in der Art. pulm. Die restie- 
rende Niere war histologisch absolut normal. Eine dritte Kranke starb an Urämie 
wegen totaler tuberkulöser Zerstörung der restierenden Niere. Bei dieser hoch- 
fiebernden Patientin konnte wegen zu geringer Blasenkapazität keine Urintrennung 
und keine erfolgreiche Kystoskopie vorgenommen werden. Die rechte Niere war 
um das dreifache vergrößert, sowohl spontan, wie auf Druck sehr schmerzhaft. 
Die linke Niere war nicht fühlbar, Druck in ihrem Bereich gar nicht schmerzhaft, 
von der Vagina aus war nur der rechte Ureter verdickt zu fühlen. Da die Diagnose 
hetreffs Ausdehnung der Nierentuberkulose unsicher war, sollte lediglich zur Be- 
kämpfung des Fiebers und der heftigen Schmerzen die rechtsseitige Nephrotomie 
vorgenommen werden.’) Bei der Spaltung zeigte sich die Niere als hochgradig 
tuberkulös erkrankt, durchsetzt von käsigen Knötchen und Kavernen, das erhaltene 
Parenchym sehr blaß und brüchig. Eine starke, kaum zu stillende Blutung aus 
einer Kaverne verleitete mich zu der, nicht im Operationsplane vorgesehenen, 
Nephrektomie. Der Blutgefrierpunkt war vor der Operation normal. Der Exitus 
erfolete 8 Tage nach der Operation. 


Die Operationsmortalität beträgt bei mir 4,8%. Uber Dauerresultate 
meiner Nephrektomierten kann ich noch nicht berichten, da die ersten Operationen 
erst 6 Jahre zuruckliegen, die meisten in den letzten 3 Jahren vorgenommen 
wurden. 2 Patienten, die neben den Nierenherden noch anderweitige Tuberkulose- 
lokalisationen schon zur Zeit der Operation hatten, starben 4—6 Monate nach 
der Operation an Miliartuberkulose. Ein dritter Patient, zur Zeit der Operation 
mit reiner Urogenitaltuberkulose, starb 3 Jahre post operat. ebenfalls an Miliar- 
tuberkulose. 


Vollkommen geheilt scheinen von meinen 62 Operierten bis jetzt 39; die 
übrigen 23 leiden noch ‘an Blasenbeschwerden, teils infolge von eigentlicher 
Schrumpfblase bei geheilter Tuberkulose, teils an noch fortbestehender tuber- 
kulöser Cystitis. Bei der Mehrzahl der letztern sind seit der Operation erst wenige 


у Indigokarmin wurde erst 49 Minuten nach der intramuskulären Injektion aus- 
geschieden. Nach meiner jetzigen Bewertung dieser Probe würde daraus der Schluß auf 
еше doppelseitige schwere Nierenerkrankung zu ziehen gewesen sein. Damals fehlten mir 
aber noch die nötigen Erfahrungen mit der Indigokarıminprobe. 
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Wochen oder Monate verflossen, so daß natürlich noch gute Aussichten auf 
Heilung bestehen. 

Von den Nichtoperierten ist kein einziger von seiner Blasentuberkulose ge- 
heil. Rovsing äußerte sich vor Einführung seiner Karbolsäurebehandlung sehr 
pessimistisch über die Heilbarkeit ausgedehnter Blasentuberkulosen; er hielt die 
Nephrektomie in solchen Fällen für wenig erfolgreich, da die Patienten ihre pein- 
lichen Blasensymptome behielten und ihr qualvolles Leben durch die Operation 
nur um einige Monate verlängert würde. 

Meine Erfahrungen entsprechen dieser Anschauung keineswegs. 

Die Prognose der tuberkulösen Cystitis scheint mir nach der Nephrektomi: 
vielmehr eine relativ günstige. Веі den meisten Patienten lassen die qualvollen 
Blasentenesmen sogleich nach der Operation erheblich nach, schwinden bei einigen 
sogar vollständig. Allerdings macht sich öfters 2—3 Wochen nach der Operation, 
wenn die Patienten wieder herumgehen, von neuem eine Steigerung der Blasen- 
beschwerden geltend. Eine ganze Reihe sehr ausgedehnter Blasentuberkulosen salı 
ich in wenigen Monaten spontan vollständig ausheilen, andere nach etwas länge- 
rer Zeit unter Sublimat- oder Guajakolölinstillationen. 

Über die Art der zweckmäßigsten Ureterversorgung nach der Nephrektomie 
sind die Ansichten noch recht verschieden. Nachdem ich mit Einnähen des Ureters 
in die Hautwunde schlechte Erfahrungen gemacht hatte, durchtrennte ich fast 
immer den Ureter 10-—-15 cm unterhalb des Nierenbeckens mit dem Thermokauter 
und ligierte den Stumpf mit dickem Katgut. Stets führte ich zu diesem Stumpf. 
den ich oft mit ganz geringen Mengen Jodoform bepuderte, einen mit Xeroform- 
gaze umwickelten Drain, der 8 Tage liegen blieb. In 20 Fällen erfolgte glatte 
Heilung per primam, so daß 2 Wochen nach der Operation die Wunde voll- 
kommen geschlossen war und auch blieb. In der Mehrzahl der Fälle bildete sich 
an der Drainstelle eine wenig sezernierende Fistel, welche die Patienten nur 
wenig störte, und die sich in der Regel nach wenigen Wochen oder Monaten 
schloß. Nur ein einziges Mal mußte ich wegen ausgedehnter, vom Ureterstump! 
ausgehender Weichteiltuberkulose sekundär eine totale Ureterektomie vornehmen; Ihr 
folgte dauernde Heilung. Primär wurde von mir nur in 2 Fällen der ganze Ureter 
bis zur Blase mit der Niere exstirpiert; einer dieser Patienten erkrankte 2 Jahre 
später an tuberkulöser Koxitis. 

In den letzten Jahren wurden wiederholt sehr günstige Erfolge der Tuber- 
kulinbehandlung der Nierentuberkulosen berichtet. Ich persönlich habe Tuberkulin 
und zwar stets das von Denys nur in 12 Fallen von Nierentuberkulose thera- 
peutisch verwendet. Die Zahl ist zur Bildung eines eigenen Urteils zu gering. 
Ich kann nur konstatieren, daß ich nie eine Heilung der Nierentuberkulose ge- 
schen habe, trotz mehrere Monate langer, Imal mehr als ein Jahr, 1mal zwei 
Jahre langer, konsequenter Tuberkulinbehandlung. Dagegen beobachtete ich fast 
immer einen günstigen Einfluß der Tuberkulinkur auf das Allgemeinbefinden. 
Das ermutigte mich dann auch, die Tuberkulinbehandlung stets nach der Ne- 
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phrektomie, gleichsam als Nachkur zu empfehlen, in der Hoffnung, dadurch den 
Allgemeinzustand rascher zu heben und vielleicht auch die restierenden lokalen 
Tuberkuloseherde im Ureterstumpf und in der Blase rascher zur Heilung zu 
bringen. 

In dieser Hinsicht schien mir denn auch das Tuberkulin Denys günstig 
zu wirken, doch muß ich auch in diesem Punkte mit meinem definitiven Urteile 
zurückhalten, bis mir ein größeres Beobachtungsmaterial zur Verfügung steht. 

An der dermatologischen Universitätsklinik konnte ich 6 Kranke mit Uro- 
eenitaltuberkulose, die 2—-5 Monate lang mit Beranneckschem Tuberkulin be- 
handelt wurden, regelmäßig, teils auch kystoskopisch kontrollieren. Eine deut- 
liche Besserung durch das Tuberkulin konnte bei keinem der Kranken bemerkt 
werden, auch nicht in der Blase bei intravesikaler Anwendung des Tuberkulin. 

Es lohnt sich jedenfalls, die Versuche mit Tuberkulin fortzusetzen; ziemlich 
unterschiedslos bei jedem Kranken mit Urogenitaltuberkulose das Tuberkulin an- 
zuwenden, wie es von seiten der Internen jetzt oft geschieht, ist aber sicherlich 
ein grober Fehler. Vor Beginn einer Tuberkulinkur soll unbedingt durch genaue 
lokale Untersuchung festgestellt werden, wie ausgedehnt der tuberkulöse Prozeß, 
speziell in den Nieren, ist. Kavernöse, ausgedehnt verkäste Nieren einer langen 
Tuberkulinkur zu unterwerfen, wie ich wiederholt sah, hat wahrlich keinen Sinn. 
Erst muß eine solche Niere entfernt, dann die Tuberkulinkur begonnen werden. 


Thesen. ° 


1. Ein Blutgefrierpunkt unter —- 0,6° bildet an sich keine Kontraindikation 
zur Nephrektomie; er mahnt nur zu besonderer Vorsicht. 

2. Die Chromokystoskopie ist ein ausgezeichnetes Hilfsmittel zur raschen 
Onentierung uber die Lokalisation der Tuberkuloseherde in den Harnorganen. 
Genaue Aufschlüsse über die funktionelle Leistung der Nieren und über die Aus- 
dehnung des tuberkulösen Prozesses in ihnen gibt sie nicht. 

3. Die Kryoskopie der getrennt aufgefangenen Nierenurine läßt unter gleich- 
zeitiger Berücksichtigung deren Mengen die Ausdehnung der tuberkulösen Nieren- 
erkrankung mit einer den praktischen Bedürfnissen genugenden Zuverlässigkeit 
erkennen. | 

4. Durch die Urinseparation wird oft der Albumengehalt des Urins vorüber- 
gehend gesteigert. 

5. Die Nierentuberkulose kommt häufiger doppelseitig vor, als früher an- 
genommen wurde. 

6. Die Tuberkelbazillen sind bei Nierentuberkulose fast immer ohne allzu 
Grofe Schwierigkeit im gefärbten Präparat des Urinsedimentes nachzuweisen. 

7. Es gibt eine reine Nierenbeckentuberkulose ohne jede tuberkulöse Er- 
krankung des Nierenparenchyms. 

8. Eine. aszendierende Uretertuberkulose scheint selten zu sein: ihr Vor- 
kommen ist aber nicht zu leugnen. 


9. Bei geringgradiger, auch einseitiger Nierentuberkulose ist eine konserva- 
tive Therapie erlaubt. 

10. Bei der konservativen Behandlung der Nierentuberkulose ist die Tu- 
berkulinkur des Versuches wert. 

11. Die Prognose der sekundären tuberkulösen Cystitis ist nach der Ne- 
phrektomie relativ günstig. 

12. Die Operationsmortalitat meiner 62 Nephrektomien wegen Nieren- 
tuberkulose beträgt 4,8 °/o. 


1. Un punto di congelazione del sangue sotto — 0,6? non è una contro- 
indicazione alla nefrectomia. Bisogna soltanto usare speciale prudenza. 

2. La cromocistoscopia e un mezzo di indagine eccellente per orientari 
rapidamente sulla localizzazione dei focolai di tubercolosi negli organi orinari. 
Essa non fornisce però indicazioni esatte sul potere funzionale dei reni e sul- 
l'estensione dei processi tubercolosi nei medesimi. 
> 3. La crioscopia delle orine renali raccolte separatamente può far conoscete 
con una garanzia sufficiente per le necessità pratiche, considerando contempora- 
neamente le loro quantità, l'estensione dell' affezione tubercolosa dei reni. 

4. In seguito alla separazione aumenta spesso la quantità di albume 
nell’ orina. | 

5. La tubercolosi renale si osserva d'ambo le parti più spesso di quelli 
che si ammetteva una volta. 

6. I bacilli nella tubercolosi renale si possono constatare quasi sempre 
senza speciali difficoltà nel preparato colorito del sedimento renale. 

7. Esiste una forma di pura tubercolosi della pelvi renale senza affezione 
tubercolosa del parenchima del rene, 

8. Sembra che una tubercolosi ascendente dell’ uretere sia rara, pero nei 
si può negare la sua esistenza. 

9. In forme poco avanzate anche unilaterali di tubercolosi renale un: 
terapia conservativa è permessa. 

10. Nella terapia conservativa della tubercolosi renale merita di fare un 
esperimento colla tubercolina. 

11. La prognosi della cistite tubercolosa secondaria è relativamente favore 
vole dopo la nefrectomia, 

12. La mortalità operatoria delle mie 62 nefrectomie per tubercolosi br 
nale è di 4,8%. (Ravasini-Trirst.: 


1. A blood-freezing point under —0,6° is not in itself any contra- 
indication to nephrectomy; it merely warns that special caution is necessary. 

2. Chromocystoscopy is an excellent help to rapid diagnosis as to the 
localisation of tubercular foci in the urinary organs; it does not give exact in- 
formation as to the functional activity of the kidneys, or as to the extent of 
the tubercular disease in them. 

3. Cryoscopy of the separated urines collected from each kidney, when at 
the same time the quantities are measured, gives information regarding the 
extent of the tubercular disease of the kidney sufficiently accurate for practical 
purposes, 

4. The albumen content of the urine will often be temporarily increased 
hy ‘urine separation’, 

5. Kidney tuberculosis more frequently affects both organs than was 
formerly supposed. 

6. In kidney tuberculosis, tubercle bacilli are nearly always to be found, 
without any great difficulty in stained preparations of the urinary sediment. 

7. A definite tuberculosis of the pelvis of the kidney occurs without the 
last tubercular disease of the kidney parenchyma. 

8. An ascending tuberculosis of the ureter seems seldom to be seen; its 
occurrence however is not to be denied. 

9. In cases of beginning tuberculosis confined to one kidney, a conser- 
vative therapy is permitted. 

10. In the conservative therapy of kidney tuberculosis, the tuberculin 
treatment is worth a trial. 

11. The prognosis in secondary tubercular eystitis after nephrectomy is 
comparatively favourable. 

12. The operation mortalitv in my 62 nephrectomies for kidney tubercu- 
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lusis was 4,8 °/9. (Th. M. Ness- London.) 
1. L'abaissement du point de congélation du sang au-dessous de — 0,6° 


ne fournit à lui seul pas de contre-indication de la néphrectomie: il exige seule- 
ment plus d'attention et de prudence. 

2. La chromocystoscopie est un moyen excellent d'arriver rapidement à 
une localisation des foyers tuberculeux des organes urinaires. Par contre elle 
ne donne pas une idée exacte de la valeur fonctionnelle des reins et de l'exten- 
Sion du processus tuberculeux. 

3. La cryoscopie de l'urine des deux reins, faite separement, permet, en 
tenant compte de la quantité des urines eliminée par chaque rein, de reconnaitre 
l'extension de l'affection tuberculeuse de cet organe avec une certitude suffisante 
pour le praticien. 
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4. La séparation de l'urine cause souvent une augmentation passagere du 
taux de l'albumine. 

5, La tuberculose rénale bilatérale est plus frequente qu'on ne le disait 
autrefois. 

6. Dans les cas de tuberculose rénale, on arrive presque toujours sans de 
trop grandes difficultés à démontrer au microscope les bacilles de Koch, en 
colorant le dépôt des urines. 

-7. Il existe une tuberculose pure du bassinet sans affection tuberculeuse 
concomitante du parenchyme renal. 

8. La tuberculose ascendante de l'uretere parait etre rare, mais Ton ne 
peut nier son existence. 

9. Dans les cas de légère tuberculose rénale, même unilatérale, le traite- 
ment conservateur est permis. 

10. Dans ce cas, il faut essaver une cure à la tuberculine. 

11. Le pronostic de la cystite tuberculeuse secondaire est relativement 
favorable apres la néphrectomie, 

12. La mortalité opératoire chez mes 62 néphrectomisés pour tuberculose 
rénale est de 4,8 °/,. (Asch-StraBburg 1. Е.) 


1. Точка замерзанія крови ‘ниже — 0,6° еще не служитъ противо- 
показаніемъ противъ нефректоміи; она заставляетъ лишь соблюдать 
особенную осторожность. 

2. Хромоциетоскошя является иревосходнымъ вспомогательнымъ 
средствомъ для быстрой оріентировки относительно расположенія тувер- 
кулезныхъ очаговъ въ половыхъ органахъ. Точныхъ заключен отно- 
сительно функціональной работоспособности почекъ и относительно рас- 
пространенія туберкулезнаго процесса въ послБднихъ она не даетъ. 

3. Нріоскопшя порцій мочи, полученныхъ изъ каждой почки 0T- 
дфльно, даетъ возможность съ достаточной для практическихъ цфлей 
надежностью опредфлить степень распространенія туберкулезнаго за- 
болБванія почекъ, если одновременно принять во вниман!е количестго 
добытой изъ каждой почки мочи. 

4. При раздльномъ добывани мочи изъ каждой почки, содержаніе 
бЪлка въ мочф часто временно увеличивается. 

5. Туберкулезь почекъ чаще бываетъ обоюдостороннимъ, чЪмъ 
раньше полагали. 

6. Туберкулезныя палочки при туберкулезЪ почекъ почти всегда 
безъ особенныхъ затруднен! могутъ быть открыты въ окрашенномъ 
препарат, приготовленномъ изъ мочевого осадка. 

1. Наблюдается туберкулезъ однихъ только почечныхъ лоханокт 
безъ всякаго пораженія почечной паренхимы. 
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8. Восходящій туберкулезъ мочеточечниковъ, повидимому, наблю- 
дается рфдко, но Cb другой стороны пельзн отрицать. что онъ иногда 
наблюдается. 

9. При туберкулезЪ почекъ легкой стпени. равно какь и при 
одностороннемъ почечномъ туберкхлезфЪ допускается консервативное 
леченіе, | 

10. При консервативномъ леченш туберкулеза почекъ леченіе TV- 
беркулиномъ заслужкиваетъ быть испытанным»ъ. 

11. Предеказаніе относительно вторичнаго туберкулезнаго BOCHA- 
лешя мочевого пузыря поел нефректомш относительно благоприятно. 

12. Смертность въ зависимости отъ операція составляетъ 4.8 ° 
MOND 62 случаевъь нефректомш. произведенной изъ-за туберкулеза 
Почекъ. (Lubowski- Berlin.) 


Istituto di Clinica generale operativa della R® Universita di Siena. 


Proposta di una nuova via per il trattamento di infermita 
di determinati segmenti dell’ apparato genito-urinario. 


Per il Prof. Dr D. Biondi, Dircttore. 


In diverse affezioni acute e croniche dei dotti deferenti, delle vescichette 
seminali, dell' uretra, specie prostatica e membranosa, della vescica, nonche del- 
l'epididimo, consiglio portare sulle parti sostanze modificatrici a mezzo 
di iniezioni fatte in direzione centripeta e centrifuga nella porzione 
inguino-scrotale del dotto deferente. 

Come ci si può facilmente convincere con prove sul cadavere, le iniezioni 
centripete con sostanze coloranti, distendono la vescichetta seminale corrispon- 
dente, attraversano i dotti ejaculatori e, quando il liquido di iniezione sta рт 


> inonda la prostata e la vescica e, superando il 


superare la quantità di 3 cm 
colletto del bulbo, fuori esce dall uretra anteriore. Sul vivente bisogna, con la 
precedente dilatazione, vincere la resistenza dello sfintere interno dell uretra, per 
vedere fuori uscire il liquido dal meato urinario. Quelle centrifughe, fatte con 
liquidi coloranti lentamente e con pressione gradatamente crescente, si distribui- 
scono alla coda dell’ epididimo, distendono il vaso aberrante di Haller e si 
arrestano in vicinanza dello sbocco dei primi coni efferenti, per l'ostacolo frap- 
posto dal prodotto di secrezione contenutovi. Il lume del deferente, di poro 
meno di mezzo millimetro di diametro, si lascia facilmente imboccare dall’ ago 
smusso di un' ordinaria siringa di Pravaz. 

In cani adulti, frequentemente infetti di uretrite purulenta, o nei quali si è 
indotta con precedente iniezione di piogeni virulenti deferentite ed infiammazione 
della dilatazione ampolliforme del deferente (mancando essi di una vera e propria 
vescicola seminale), le iniezioni di soluzioni antisettiche modificano, come da 
esami istologici e batteriologici, la mucosa e fanno guarire il processo morboso. 
Quelle centrifughe inducono epididimite che, senza suppurare, risolve. 

Sul vivente, senza bisogno di resecare il dotto deferente e senza neanche 
porlo allo scoperto, basta fissarlo con le dita al sito indicato al di sotto della 
pelle ben distesa, al lato più mediale del funicolo ed attraversarlo con Fazo- 
cannula aguzzo in direzione tangenziale al suo decorso, per penetrare nel suo 
lume. Si ha esatta percezione di averlo attraversato, perchè l'ago, dopo superata 
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la resistenza delle pareti del canale, liberamente scorre innanzi ed indietro in 
esso. In diverse osservazioni sperimentali e cliniche, in seguito con l’incisione 
dei tegumenti, si è dimostrata l'esatta penetrazione dell’ ago-cannula nel lume 
del deferente, lungo il quale si vede scorrere il liquido di iniezione, più evidente- 
mente ancora se colorato. In altri infermie, specie se a pannicolo adiposo sotto- 
cutaneo molto sviluppato, ho praticato una bottoniera laterale sul deferente, 
nelle quale ho lasciata una piccola candeletta pervia, attraverso cui ho potuto 
ripetere le iniezioni. 

Sul cadavere si praticarono, come si è detto, iniezioni di soluzioni o sospen- 
sioni coloranti, di carminio di Beale, di inchiostro di china, di blu di metilene, 
di violetto di genziana, di blù di Berlino e di fucsina, per seguirne la distribu- 
zione nelle vescichette seminali, nell' uretra, nella vescica e nell’ epididimo. Negli 
esperimenti su cani le iniezioni centripete e centrifughe si fecero con 3—4 cm? 
di soluzioni acquose di sublimato all’ 1/99 ed alcooliche all’ 1, 2 e 10°/,, 
nonchè di cloruro di zinco al 5°/9, di fluoruro di argento al */,°/o9, di nitrato 
e lattato di argento all’ 1°/go. Anche con queste ultime iniezioni non si ebbero 
suppurazioni pelviche ed orchiepididimitiche. L'epididimite, seguita alla fissazione 
dell’ organo con la soluzione alcoolica al 10°/o9 di sublimato, si vide consecu- 
tivamente altresi risolvere. 

In clinica ho seguito sinora 10 infermi di orchiepididimite tuberco- 
lare diffusa alle vescichette seminali ed all’uretra prostatica, nei quali 
sì praticarono iniezioni centripete e centrifughe di gelatina iodata, di iodo-guajacolo, 
di iodipina e di soluzioni acquose ed alcooliche all’ 1 °/o9 di sublimato, soluzioni 
queste ultime che, rispetto alle altre, diedero i più pronti e migliori risultati cu- 
rativi, in qualche caso anche senza bisogna di ricorrere ad altre iniezioni con- 
secutive; mentre la gelatina iodata e l'iodo-guajacolo indussero lo stesso benefico 
«ffetto solo dopo iniezioni ripetute. Alle iniezioni endodeferenziali centrifughe si 
associarono sempre altre endotesticolari, perchè convinto per ciò che si dirà più 
innanzi che anche a male appena iniziale dell’ epididimo si accompagna infezione 
del didimo. Le iniezioni si fecero con 3—6 cm’ della stessa soluzione in diverse 
direzioni ed in modo da agire su tutto il parenchima dell’ organo. Si hanno 
razioni per ritenere che parti di questi liquidi iniettati, specie se non atti ad in- 
durre flogosi o mortificazione della mucosa, seguendo la via normale di escrezione 
della sperma, lungo i canalicoli seminiferi, si distribuiscono dappertutto sino a 
pervenire nell’ epididimo. 

In niuno di questi malati si ebbe suppurazione pelvica, né si notò dolore, 
senso di peso molesto perineale, nè disturbi urinarii. L'orchite si vide risolvere 
in breve con l'uso di impacchi caldo-umidi. OU infermi si assoggettorono volentieri 
alla cura, fatta consecutivamente, in quelli nei quali si avverti il bisogno di 
ripetere le iniezioni, ambulatoriamente. 

La deferentite esistente in alcune osservazioni cliniche non impedì mai la 


penetrazione del liquido nell uretra, mentre spesso, per le ragioni anzidette, non 
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si ebbe la diffusione oltre Ја сода dell epididimo, in conveniente al quale si 
rimediò, per non lasciare immodificati tratti di tessuti, associando alle iniezioni 
endodeferenziali quelle parenchimali nell’ epididimo e didimo. 

Dopo un certo tempo, in seguito a tale trattamento, ho visto nell’ uomo 
diminuire la deferentite se coesisteva, ritornare al normale il volume e scomparire 
la dolorabilità della vescichetta seminale malata. E, mentre prima, facendo per 
via rettale la compressione della vescichetta, si aveva presenza talvolta abbon- 
diante di pus sotto forma di fiocchi nel primo getto di urina, dopo la cura si 
raccolse urina limpida. 

Epididimi e didimi, dapprima grossi, edematosi e dolenti, si sono trovati. 
trascorso un certo tempo dalla cura, ridotti e, quel che più monta, affatto in- 
dolenti anche alla forte pressione. Lungo l'epididimo e qualche volta anche nel 
didimo resistono al trattamento noduli di consistenza fibrosa. Ed anche quando 
non si riscontrano noduli, il parenchima testicolare, dopo la cura, appore uniforme- 
mente più consistente al tatto. Ascessi si svuotarono e guarirono; seni fistolesi 
preesistenti si chiusero. 

Le osservazioni datano da 18 --32 mesi e sinora non si ebbe recidiva del male. 

In 4 di questi malati, nei quali, innanzi del trattamento confermai la 
natura cocchiana del male con il risultato positivo delle inocula- 
zioni peritoneali nelle cavie del prodotto uretrale e testicolare, dopo di esso 
il risultato delle inoculazioni rimase negativo. 

Lo studio dello stato funzionale del testicolo, fatto comparativamente 
prima e dopo il trattamento non diede risultati differenti: permase la potentia 
coeundi, ma, come mi convinsi col ripetuto esame del prodotto emesso da 
> infermi col male bilaterale o precedentemente emiorcheotomizzati e col residuale 
testicolo anch esso malato, mentre prima del trattamento ejaculavano abbondantr 
muco-pus, senza nemaspermi, dopo scarsissimo muco trasparente, filante, ugual 
mente senza nemaspermi, 

In due malati, in seguito alla cura, aumento il preesistente idrocele sinto- 
matico, per cui fui costretto alla sua cura radicale. In uno di essi, giovane di 
27 anni, escissi un nodulo cuneiforme di didimo sospetto, che, assoggettato allo 
esame microscopico, mostrò risultare di parenchima testicolare con aumento 
del tessuto interstiziale, con riduzione dei canalicoli, alcuni dei quali ripieni di 
detriti cellulari, mentre in altri si riconoscevano bene le mie cellule staminali, 
quelle madri e le figlie, in grado di dar luogo a spermatozoidi. Nel centro th 
altre sezioni di canalicoli si videro nemaspermi neoformati. Il risultato di 
quest’ osservazione non si accorda con l'altra derivante dalla ricerca dei nema- 
spermi nel prodotto di ciaculazione e tale osservazione ha perciò bisogno di 
essere ripetuta su di un maggior numero di casi, prima di pronunziarsi in ri- 
guardo alla potentia generandi.!) 


"D Biondi, Die Entwicklung der Spermatozoiden. Archiv für mikroskopische 
Anatomie, Bd. NAV, ‘N. 594—690. 
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Lo stato generale, la sanguificazione, quando Vorchiepididimite tubercolare 
era primaria e non combinata ad altre consecutive manifestazioni e quando al 
trattamento locale si associò il generale dietetico (opportuna sovralimentazione), 
igienico (col riposo specie sessuale e soggiorno al mare) e medicamentoso nei 
non abbienti con 50—100 gocce al giorno di tintura iodica nel latte, e negli 
abbienti con gelatina iodata per via interna od ipodermica, migliorò notevolmente, 

In 3 osservazioni di vescicoliti gonorroiche combinate a cistiti ed 
uretriti posteriori, trattate con iniezioni centripete di soluzioni al millesimo di 
lattato di argento, si ottenne pronta e definitiva guarigione. Lo stesso risultato 
favorevole si ebbe in una cistite tubercolare, a quanto risultava, primaria del collo. 

La cura della orchiepididimite tubercolare si fece dapprima con la castra- 
zione tipica, cioè asportazione di uno od ambedue i testicoli, dei tessuti scro- 
tali nel caso fossero fissati, attorcigliamento ed evulsione del deferente (Bruns, 
Bramann, Reyner, Bazy, Henle, König, Kocher, Berger, Simon, 
Czerny). In seguito, scoraggiati dalle numerose recidive, anche in casi di epi- 
didimite primaria iniziale si esegui il più prontamente possibile l'orchiectomia 
radicale con tutto il cordone e con la vescichetta seminale, previo taglio inguino- 
scrotale e preparazione dell’ uretere e dei vasi iliaci (Novaro, Biondi, Mo- 
nari, Buschi, Villeneuve, Lauenstein). Ebbene, anche dopo tali demoli- 
zioni, quando si scongiurò la fistola urinaria uretrale e l'infezione tubercolare 
del grasso sottoperitoneale della piccola pelvi, non mancarono recidive del male 
nell'altro didimo, nell’ apparecchio urinario ed in altri organi. Lo stesso 
Bruns, autore della castrazione ad oltranza e che poggia le sue conclusioni su 
gran numero di operati a lungo seguiti, registra 39°/ọ di decessi tardivi di 
cui il 15°/, per tubercolosi uro-genitale e 24°/ per tubercolosi polmonare. 

Per queste considerazioni, perché ripugnava privare individui giovani di 
uno o di ambedue i testicoli, per salvaguardare la secrezione interna (Finotti, 
Brow-Séquard) ed il morale del malato, da molti altri si proposero operazioni 
parziali, dette anche conservative (Tuffier, Nimier, Lucas-Championniére, 
Reclus, Delbet, Schwartz, Felizet, Lanz, Albert ecc.). Fra esse, v'ha 
chi preferi l'estirpazione dei focolai col bistori e la relativa sutura 
(Duplay), chi la loro distruzione col termocauterio (Routier), chi lo 
scucchiaiamento e la cauterizzazione ignea (Quénu), chi la incisione, 
lo scucchiaiamento associato ad iniezioni di emulsioni iodoformiche, 
li naftolo canforato (Calòt, Michaux), di euforbio (Pesiéres), di so- 
luzioni di cloruro di zinco (Ozenne, Coudray, Diabil-Klan), chi la 
ligatura in massa del funicolo (Mauclaire), la stasi venosa alla Bier 
con fascia elastica alla base del pene e dello scroto (Chaput), l’elet- 
trizzazione ad alta frequenza (Bonnefoy) ece. 

Laddove il male appariva nel suo esordio ancora localizzato all’ epididimo 
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Bardenheuer, Malgaigne, Humbert, Duplay, Léjars, Pétit consigliarono 
l'epididectomia parziale o totale seguita da sutura. 

Il risultato non lontano di questi interventi fu anche la ripetizione e la 
recidiva del male ora nella cicatrice, ora nell’ epididimo, ora nel didimo dello 
stesso lato o del lato opposto. Persistettero, come per lo innanzi le lievi iper- 
termie, l'uretrite, la vescicolite e la cistite concomitante. Nè poteva avvenire 
altrimenti, specie con operazioni sul solo epididimo, perchè ai focolai iniziali. 
apparentemente unici di esso, si associano altri nidi tubercolari del didimo, non 
riconoscibili all’ esame esterno. Di ciò in clinica si ha spesso conferma; allora- 
quando si seziona un testicolo che si crede sede di un unico nodo epididimiro. 
e si trova cosparso di altri nidi. Ne vale sempre ricorrere all’ orchiotomia 
esplorativa perchè spesso, all’ esame grossolano non si riconoscono piccoli. 
microscopici focolai. La conferma di cio e la conferma che a bacillosi iniziale 
epididimica si unisce spesso bacillosi testicolare ce la forni il Brun che esamino 
microscopicamente 8 testicoli, di cui 6 avuti in seguito alla castrazione, e, quan- 
tunque in tutti apparisse macroscopicamente malato solo l'epididimo, si constato 
altresi tubercolosi del testicolo. 

Gl’ interventi radicali anch' essi, come si è visto, non danno risultato. 
giacchè il male, per il decorso subdolo e per la facile diffusione già all’ inizio, 
lungo le ricche vie linfatiche e per quelle per le quali passa il prodotto di 
secrezione della ghiandola, si propaga presto al canale deferente, alla vescichetta 
seminale, alla prostata e vescica. Localizzazione quest’ ultima che ci è confer 
mata in clinica dalla presenza costante del muco-pus nel primo getto di urina. 

Anche la stasi venosa alla Bier lascia inmodificato deferente, vescichette 
seminali, uretra e vescica e da in regola recidiva, come assicurano Hartmann. 
Tuffier, Walther, Michaux ecc. Le iniezioni di preparati iodici endotesti- 
colari, associate alle istillazioni con lo stesso preparato endouretrali fatte da me 
in clinica da 7 anni ‘e anche da Durante non danno per la stessa regione 
sempre soddisfacenti risultati. 

Per queste considerazioni, riservando la castrazione alle gravi forme in cui 
i due testicoli con i tessuti vicini sono infiltrati, ulcerati e suppuranti, in tutti 
gli altri casi di orchiepididimite tubercolare, sia essa circoscritta o diffusa, uni- 
laterale o bilaterale, consiglio il proredimento innanzi esposto che, senza soffe- 
renze e senza degenza in clinica, conserva l'organo ed agisce anche sui segmenti 
dell’ apparato genito-urinario, invasi in principio dal male. 


Questo mio primo tentativo di cura di mali ghiandolari a mezzo di rimedii 
portati lungo i dotti escretori potrà forse essere più largamente applicato anche 
ad altre ghiandole, come mi trovo di avere già praticato in due osservazioni 
cliniche di lesioni delle vie biliari ed in una del dotto principale escretore pan- 
creatico, sulle quali riferirò in altra occasione. 
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Tesi. 


1. Iniezioni endodeferenziali centripete attraversano le vescichette seminali, 
i dotti ejaculatori, inondano la vescica ed uretra posteriore, fuori uscendo dal- 
l'uretra anteriore. 

2. Iniezioni endodeferenziali centrifughe si distribuiscono alla coda ed a 
parte del corpo dell’ epididimo. 

3. Iniezioni endodeferenziali centripete di determinate sostanze guariscono 
processi bacillari e piogenici dei deferenti, delle vescichette seminali, della vescica 
ed uretra. 

4, Iniezioni endodeferenziali centrifughe di determinate sostanze, associate 
ad altre interstiziali nel didimo guariscono l'orchiepididimite bacillare. 





1. Fluids injected centripetally into the vas deferens go through the se- 
minal vesicles, the ductus ejaculatorii and posterior urethra into the bladder or 
they will come out by the anterior urethra. 

2, Fluids injected centrifugally into the vas deferens distribute themselves 
in the caudal part and in part of the body of the epididymis. 


3. Certain substances injected centripetally into the vas deferens act cu- 
ratively in bacillary and suppurative processes of the vas deferens, the seminal 
vesicles, the bladder’ and the urethra. 

4. Centrifugal injection of certain substances into the vas deferens, com- 
bined with interstitial injection into the testicle, is able to heal bacillary orchi- 
epididymitis. (Th. M. Ness-London.) 


1. Les liquides, injectés dans l'intérieur du canal déférent et ce dans la 
direction centripète, traversent les vésicules séminales, les canaux ¢jaculateurs, 
et l'urethre postérieur, pour apparaitre dans la vessie ou au méat urinaire. 

2. Les liquides, injectés dans l'intérieur du canal déférent et ce dans la 
direction centrifuge, se partagent sur la queue et une partie du corps de lépi- 
didvme. 

3. Certaines substances, injectées dans la direction centripéte dans le 
canal deferent, peuvent guérir des processus bacillaires et purulents des canaux 
deferents, des vesicules seminales, de la vessie et de l'urèthre. 

4, Les injections centrifuges de certaines substances dans l'intérieur du 
canal déférent, combinées avec d'autres injections interstitielles dans le testicule, 
sont à meme de guérir l'orchiépididymite bavillaire, (Asch-StraBburg i. E.) 


1. Жидкости, впрыскиваемыя въ центростремительномъ направлении 
внутрь выносящаго сосуда, попадають черезъ с$мянные пузырьки, черезь 
Ductus ejaculatorii B мочевой пузырь и въ заднюю часть мочеиспуска- 
тельнаго канала и выходять наружу черезъ переднюю часть послЪдняго. 

2. Жидкости, впрыскиваемыя въ центробЪжномъ направлении внутрь 
выносящаго сосуда, распредъляются по хвосту и по части тЪла надшу- 
лятника. 

3. Извъстныя вещества, впрыскиваемыя въ центростремительномъ 
направленіи внутрь выносящаго сосуда, могутъ привести къ заживленію 
микробныхњв и гнойныхъ процессовъ выносящихъ сосудовъ, съмянныхъ 
пузырьковъ, мочевого пузыря и мочеиспускательнаго канала. 

4. Центробъжныя впрыскиванія извћетныхъ веществъ внутрь вы- 
носяшаго сосуда даютъ въ комбинаци съ другими межуточными впрыски- 
ваніями въ яичко заживленіе микробнаго воспаленія яичекъ и надшулят- 
НИКОВЪ. (Lubowski- Berlin.) 


1. Flussigkeiten, die zentripetal in das Innere des Vas deferens injiziert 
werden, gelangen durch die Samenblasen und die Ductus ejaculatorii in die hintere 
Harnröhre und in die Blase und kommen dann endlich aus der vorderen Harn- 
rohre heraus. > 

2. Flüssigkeiten, die zentrifugal in das Innere des Vas deferens injiziert 
werden, verteilen sich auf den Schwanz und auf einen Teil des Körpers des 
Nebenhodens. 

3. Gewisse Substanzen, die zentripetal in das Innere des Vas deferens in- 
liziert werden, können bazilläre und eitrige Prozesse der Vasa deferentia, der 
Samenblasen, der Blase und der Harnröhre zur Heilung bringen. 

4. Zentrifugale Injektionen gewisser Substanzen in das Innere des Vas 
deferens, kombiniert mit anderen interstitiellen Injektionen in den Hoden, bringen 
die bazilläre Orchiepididymitis zur Heilune. (Ravasini-Triest.) 


Aus der chirurgischen Hospitalklinik von Prof. S. P. Fedorov 
an der Kaiserlichen Militär-medizinischen Akademie zu St. Petersburg. 


Tuberkulose der Nieren. 


Von Dr. W. A. v. Oppel, 
]. Assistent der Klinik und Privatdozent der Akademie. 


(Mit 17 Figuren im Text.) 


Unter denjenigen Nierenerkrankungen, die eine chirurgische Behandlung er- 
forderlich machen, nimmt die Nierentuberkulose bei weitem nicht den letzten Platz 
ein. Die Richtigkeit dieses Satzes tritt klar und deutlich hervor, wenn man die 
Literatur kennen lernt. So hat Ramsay im Jahre 1901 eine Arbeit veröffent- 
licht und in dieser über 304 Fälle von operativ behandelter Nierentuberkulose 
berichtet. Walker hat im Jahre 1904 diese Zahl unter Hinzufügung seiner 
eigenen Beobachtungen auf 452 erhöht. Wenn man die Tätigkeit der einzelnen 
Chirurgen näher ins Auge faßt, so sieht man, daß ihre persönlichen Erfahrungen 
auf dem Gebiete der Nierentuberkulose zahlreiche, mit zweistelligen Zahlen zu 
bemessende Fälle umfassen: so berichtet Walker über 79 eigene Beobachtungen, 
Kelly über 35, Krönlein über 5l, Pousson über 32; die Zahl der wegen 
Nierentuberkulose ausgeführten Nierenresektionen allein beträgt bei Israel in 
dem Zeitraum 1901 bis April 1905 41, bei Rovsing 47 usw. 

Wir sehen somit, daß unter den sogenannten chirurgischen Nierenkrank- 
heiten die Nierentuberkulose eine der häufig zu beobachtenden Nierenaffektionen 
ist; noch mehr: es ist nicht ausgeschlossen, daß die Nierentuberkulose infolge 
gewisser lokaler Verhältnisse hinsichtlich der Häufigkeit ihres Vorkommens die 
anderen chirurgischen Formen der Nierenerkrankungen überwiegt (Krönlein, 
Rovsing). 

Das ist auch leicht zu verstehen; bei der gewaltigen Ausdehnung der Tu- 
berkulose überhaupt haben wir keinen Grund, anzunehmen, daß das System der 
Harnorgane, speziell die Nieren, eine Ausnahme machen. In Anbetracht des 
Umstandes, daß in Rußland, namentlich in den Zentren, die Tuberkulose stark 
verbreitet ist, kann man a priori erwarten, daß auch in Rußland mit Nieren- 
tuberkulose behaftete Individuen vorkommen müssen. Es ist in der Tat auch 
so; ich hatte innerhalb eines relativ kurzen Zeitraumes Gelegenheit, eine ganze 
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Reihe von mit Nierentuberkulose behafteten Patienten zu beobachten. Diese Be- 
obachtungen geben mir Veranlassung und auch das Recht, dem Studium dieser 
Frage näher zu treten, 


I. 


Unter den inneren Organen, welche an Tuberkulose erkranken, muß man 
zwei Hauptgruppen unterscheiden: in die Organe der ersten Gruppe können die 
Tuberkelbazillen von außen hineingebracht werden, und zwar entweder durch den 
inspiratorischen Luftstrom (System der Atmungsorgane), oder durch Verschlucken 
(System der Verdauungsorgane). Bekanntlich steht beispielsweise schon die Darm- 
tuberkulose in gewisser Abhängigkeit von der Lungentuberkulose, weil sie durch 
Verschlucken von Sputum herbeigefiihrt wird; die Darmtuberkulose erscheint so- 
mit als sekundäre Affektion bei der primären Lungenerkrankung. Andererseits ist 
die primäre tuberkulöse Affektion des Darmes mittels der zur Einführung gelangen- 
den Nahrung nicht nur möglich, sondern auch tatsächlich zu beobachten. 


Wenn wir als Tatsache anerkennen, daß die Darmtuberkulose in der Mehr- 
zahl der Fälle immerhin sekundär entsteht, so sind die Ursachen ihrer Entstehung 
leicht zu verstehen, weil die Art und Weise, wie die Kochschen Bazillen in den 
Darm eindringen, klar auf der Hand liegt. Zwischen der tuberkulösen Affektion 
der Atmungs- und der Verdauungsorgane kann man eine gewisse Analogie er- 
blicken, weil erstere sowohl wie auch letztere in der Regel von Tuberkelbazillen 
infiziert werden, welche in die Organe per vias naturales hineingelangt sind: 
weder zu den Verdauungs-, noch zu den Atmungsorganen ist den Kochschen 
Bazillen der direkte Zutritt verlegt. 


Ganz anders liegen die Verhältnisse, wenn wir von den inneren Organen, 
beispielsweise von den Nieren, der Leber und der Milz sprechen, die vor einer 
direkten tuberkulösen Infektion geschützt sind. Ohne vorläufig mit der Hypothese 
der aszendierenden Nierentuberkulose, von der im nachstehenden die Rede sein 
wird, zu rechnen, muß ich als Tatsache hinstellen, daß beispielsweise die In- 
fektion der Niere mit Tuberkelbazillen nur mittelbar, d. h. durch Verschleppung 
der Tuberkelbazillen mit dem Blute stattfinden kann. 


Von dieser mittelbaren Infektion und über deren Beziehung zur Tuberkulose 
der übrigen Organe soll im nachstehenden die Rede sein. 


Wenn im Organismus des Menschen in ein und demselben Augenblick an 
verschiedenen Stellen ein und derselbe pathologische Prozeß besteht, so ist es 
durchaus natürlich, eine Konsequenz in seiner Entwicklung zu suchen, d.h. es 
ist durchaus natürlich, den Ausgangspunkt der Erkrankung, den primären Herd 
und die Folgen der Entwicklung der Krankheit, nämlich die sekundären Herde 
zu suchen. Von diesem Standpunkte aus, werden wir bei der Tuberkulose die 
Erkrankung derjenigen Organe, zu denen die Tuberkelbazillen direkten Zutritt 
haben, durchaus logisch als eine primäre Erkrankung betrachten, während wir die 
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Erkrankung derjenigen Organe, zu denen, wie beispielsweise zu den Meren, die 
Tuberkelbazillen keinen direkten Zutritt haben, als eine sekundäre Erkrankung 
betrachten müssen. Bei bestehender chronischer Tuberkulose der Atmungs- oder 
Verdauungsorgane werden wir infolgedessen etwaige chronische oder akute Meren- 
tuberkulose als eine sekundäre Erkrankung ansehen. 

Wenn wir uns dieser Frage gegenüber besonders streng verhalten sollen, 
so müssen wir gegen das Bestreben der Autoren protestieren, die unter primärer 
Nierentuberkulose auch eine Erkrankung verstehen, bei der beispielsweise in den 
Lungen oder im Darm fast vollständig verödete Herde angetroffen werden. Gewib 
können diese Herde in klinischer Beziehung ignoriert, ja sogar übersehen werden, 
vom wissenschaftlichen Standpunkte aus sind aber diese Herde der primäre Er- 
krankungsprozeß, während die Nierentuberkulose hier eine sekundäre Erscheinung 
abeibt. 

Wenn man sich dieser Frage gegenüber so verhält, wie ich es augenblick- 
lich tue, so muß man unwillkürlich die nur eindeutig zu beantwortende Frage 
stellen, ob eine primäre tuberkulöse Erkrankung der Nieren möglich ist, d. h. ob 
es möglich ist, daß eine tuberkulöse Affektion der Nieren auch dann entsteht. 
wenn im Bereiche der Atmungs- oder der Verdauungsorgane ein primärer tuber 
kulöser Herd nicht vorhanden ist. 

Krönlein, der es aus Vorsicht vermeidet, von primärer oder sekundaret 
tuberkulöser Nierenaffektion zu sprechen, ist auf Grund der klinischen Unter- 
suchung von 34 nephrektomierten Patienten zu der Feststellung gelangt, daß т 
12 Fällen nur eine Affektion der Nieren nachgewiesen werden konnte; in 16 Fällen 
bestanden tuberkulöse Affektionen der Lungen, in 2 Fällen tuberkulöse Affektionen 
der Lymphdrüsen. Von den Ergebnissen der klinischen Untersuchung allein aus, 
muß man annehmen, daß die Mehrzahl der mit Nierentuberkulose behafteten Pa- 
tienten an Tuberkulose derjenigen Organe leidet, deren Erkrankung man mit Recht 
als primäre betrachten kann (Lungen und Lymphdrüsen). Wenn wir uns nun 
den Erhebungen der pathologischen Anatomie zuwenden, so stoßen wir auf fol- 
gende Tatsachen: Von 24 Fällen von chronischer Tuberkulose des Urogenital- 
systems, die von Steinthal einer Untersuchung unterzogen worden warn, 
wiesen 15 chronische Lungentuberkulose auf; in den Protokollen von 2 Fällen 
wird der Lungentuberkulose keine Erwähnung getan; in 7 Fällen wurde dagesen 
bei vorhandener chronischer Tuberkulose des Urogenitalsystems diffuse Lungen- 
tuberkulose konstatiert, d. №. die Lungentuberkulose erschien gleichsam als der 
Ausdruck einer Generalisation des in den Nieren verlaufenden tuberkulösen Krank- 
heitsprozesses. Aber selbst bei einigen dieser neun anscheinend primären tuber- 
kulösen Erkrankungen der Nieren müssen einige Einschränkungen gemacht werden, 
weil die bezügliehen Sektionsprotokolle Angaben über käsige Degeneration der 
Bronchialdrusen usw. enthalten. 

Heiberg hat 84 Fälle von chronischer Tuberkulose des Urogenitalsvstems 
einen sorgfältigen Studium unterzogen und ist dabei zu dem Schlusse gelanst, 
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daß unter diesen Fällen das Urogenitalsystem 29mal primar und боша sekun- 
dar affiziert war. 

Die statistischen Zusammenstellungen von Heiberg scheinen mir im großen 
und ganzen wenig wertvoll zu sein: einerseits sehe ich auf Grund der oben er- 
wilnten Betrachtungen keine Veranlassung, Tuberkulose des Urogenitalsystems 
dort als primär zu betrachten, wo auch nur ein verödeter tuberkulöser Herd in 
den Lungen vorhanden ist — die Statistik von Heiberg weist aber 12 der- 
artige Fälle auf; andererseits erblicke ich im Gegensatz zu Heiberg gar keinen 
Grund, bei gleichzeitiger Erkrankung der Gelenke und des Urogenitalsystems die 
Tuberkulose des letzteren der Tuberkulose der Gelenke gegenüber als eine sekun- 
däre Erkrankung zu betrachten — die Tabelle Heibergs weist 25 derartige 
Fälle auf. Das Knochen- und Gelenksystem ist vor dem unmittelbaren Eindringen 
von Tuberkelbazillen vollständig gesichert; die tuberkulösen Krankheitskeime 
können hierher nur mittelbar, d. h. durch das Blut, gelangen, und somit haben 
wir es hier hinsichtlich der Ansteckungsweise mit einer vollständigen Analogie 
mit den Nieren und der Milz zu tun; es ist schwer, unter den Erkrankungen 
dieser Organe primäre und sekundäre zu unterscheiden. Wenn man die Fälle 
von Heiberg in dem von mir bezeichneten Sinne verwertet, so ergibt sich, daß 
die Fälle von primärer und diejenigen von sekundärer Tuberkulose quantitativ 
einander gleich sind (42:42), wenn auch diese Zahlen in Anbetracht der mangel- 
haften Angaben der Tabellen der Wahrheit nicht ganz entsprechen können. 

Krzywicki hat unter 29 Fällen von Tuberkulose des Urogenitalsystems 
nur Smal zweifellose primäre Tuberkulose feststellen können. Noch interessanter 
sind die Angaben Walkers, denen 784 Sektionsprotokolle von an Tuberkulose 
verstorbenen Patienten zugrunde liegen: das gesamte umfangreiche Material weist 
61 Fälle von Nierentuberkulose auf, ohne daß darunter auch nur ein Fall von 
primärer Nierentuberkulose vorhanden ist, während primäre Tuberkulose des Uro- 
genitalsystems überhaupt immerhin 6mal notiert ist. 

Ich habe alle diese Zahlen zusammengestellt, um auf die Frage der Mög- 
lichkeit der primären Entstehung der Nierentuberkulose eine Antwort geben zu 
können. Ja, als Ausnahme kann primäre Nierentuberkulose ebenso vorkomnien, 
wie auch primäre Tuberkulose der Knochen, der Gelenke, der Milz, des Gehirns, 
der Leber und der Nebennieren als Ausnahme vorkommen kann. Um im ge- 
sebenen Falle die tuberkulöse Affektion eines der erwähnten Organe: als eine 
zweifellos primäre betrachten zu dürfen, muß man nachweisen, daß nirgends im 
Bereiche der Atmungs- und Verdauungsorgane Tuberkulose vorhanden ist bzw. 
vorhanden war, und daß auch in den Lymphdrüsen, welche diese Organe um- 
geben, Tuberkulose weder vorhanden ist noch war. Wer weiß es nicht, wie 
häufige beispielsweise die Halslymphdrüsen im Kindesalter tuberkulös affiziert 
werden, wobei der tuberkulöse Prozeß dort bisweilen in Stillstand übergeht oder 
zu völliger Verödung führt. 


Wer weiß es auch nicht, daß die Tuberkelbazillen nieht selten in den 
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retroperitonealen Lymphdrüsen stecken bleiben, und daß der dort entstandene 
tuberkulöse Prozeß bisweilen in Stillstand übergeht. Es ist klar, daß aus diesen 
Depots von Tuberkelbazillen unter gewissen Verhältnissen Infektionskeime in das 
Blut gelangen und an einer anderen Stelle haften bleiben können. 

Um im gegebenen Falle beispielsweise eine tuberkulöse Affektion der Niere 
als eine zweifellos primäre betrachten zu dürfen, muß man die Eventualität einer 
anderen Deutung ausschließen und annehmen, daß die Tuberkelbazillen in das 
Blut gelangt sind, ohne in den Organen bzw. in den dieselben umgebenden 
Lymphdrüsen steckengeblieben zu sein. Auf Grund ihrer neuesten Untersuchungen 
lassen die Autoren (Krämer und Petroff) diese Eventualität zu. Indem ich 
mich in dieser Beziehung diesen Autoren anschließe, glaube ich doch hervorheben 
zu müssen, daß die erwähnte Eventualität uns nur eben die vorkommenden Aus- 
nahmen erklären soll. 

Wenn auch die Nierentuberkulose in der Regel sekundär ist, so erlangt sie doch 
bei einzelnen Kranken dominierende Bedeutung. Es liegt auch gar kein Grund vor, 
sich darüber zu wundern: die Chirurgen wissen es sehr wohl, daß die sogenannte 
chirurgische Tuberkulose im Verlaufe der Erkrankung häufig entscheidende Be- 
deutung erlangt. Während der primäre Herd, mag er in den Lungen oder in 
irgendeinem anderen Organ liegen, latent bleibt und sogar verödet, kann der 
sekundäre Herd sich üppig entwickeln und den Tod des Kranken herbeiführen. 

Diese Tatsache läßt sich leicht beweisen. Von meinen Patienten sind zwei 
an Nierentuberkulose zugrunde gegangen; beide haben auch an Lungentuberkulose 
gelitten, wobei bei dem einen nur in der linken Lungenspitze ein alter, fast voll- 
ständig vernarbter Herd gefunden werden konnte. Die russische Literatur weist 
in dieser Beziehung zwei besonders lehrreiche Fälle von Hubermann und Bar- 
chasch auf: bei beiden Patienten war der Tod durch Tuberkulose der Nieren 
mit nachfolgender deszendierender Erkrankung der Harnorgane bedingt. Bei dem 
ersten ergab die Sektion die ältesten Veränderungen in der rechten Lunge: rechts- 
seitige ädhäsive Pleuritis, chronische fibröse Peribronchitis und Narben der 
Lungenspitze, käsige Degeneration und Verkalkung der rechten Bronchialdrüsen 
sprachen für eine längst vergangene spezifische Affektion der rechten Lunge. 
Bei dem zweiten Patienten fand man bei der Sektion chronische Tuberkulose der 
rechten Lungenspitze. Ich glaube, daß es nach so demonstrativen Beispielen 
nicht mehr erforderlich ist, sich auf weitere Fälle aus der ausländischen (nicht 
russischen) Literatur zu beziehen. 

Wenn ich sage, daß die Nierentuberkulose in der Mehrzahl der Fälle se- 
kundar ist, so habe ich eo ipso, wie man sagt, den hamatogenen Urprung 
derselben im Auge. Wenn man bei der Bestimmung der Ausbreitung der Krank- 
heitsprozesse Rudolph Virchow und seinen Anhängern (beispielsweise Ziegler) 
folet, so muß man die hämatogene Tuberkulose als metastatische betrachten, 
weil die Kochschen Bazillen nach der Niere vom primären Krankheitsherde ver- 
schleppt worden sind. Ich glaube, daß selbst die sogenannte Ausscheidungs- 
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tuberkulose von Cohnheim in dieser Beziehung keine Ausnahme bildet, weil die 
Ausscheidung der Tuberkelbazillen den Weg der Ausbreitung der Tuberkulose in 
der Niere selbst angedeutet hätte, während der Prozeß dem Wesen nach immer- 
hin ein metastatischer geblieben wäre. Diese Deutung der Verhältnisse eröffnet uns 
eine neue Skala von verschiedenen Intensitätsgraden der tuberkulösen Erkrankung. 

Mag die Tuberkulose in den Lungen, mag sie im Darm verlaufen, so hat 
sie stets die Möglichkeit, sich in diffuse miliare Tuberkulose, in tuberkulöse 
Sepsis zu verwandeln, und diese Verwandlung findet auch tatsächlich bisweilen 
statt. Die virulenten Kochschen Bazillen, welche in reichlicher Menge in das 
Blut geraten, werden durch den ganzen Organismus getragen und bleiben wegen 
ihrer Virulenz überall haften. Die paarigen Organe werden in gleicher Weise 
oder in fast gleicher Weise affiziert: sowohl die eine, wie auch die andere Niere 
erweisen sich als von kleinen Tuberkeln durchsetzt. Die tuberkulöse Affektion 
ist in der Regel eine beiderseitige. 

Es ist jedoch klar, daß der primäre tuberkulöse Herd dem Blute erstens 
Mikroorganismen von relativ schwacher Virulenz und zweitens Mikroorganismen 
in relativ geringer Quantität zuführen kann. Dementsprechend können die Mikro- 
organismen erstens sich in den verschiedenen Organen ungleichmäßig verteilen, 
zweitens in irgendeinem Organ zugrunde gehen, während sie in einem anderen 
Organ im Gegenteil sich zu entwickeln beginnen und chronische Tuberkulose ver- 
ursachen. Sobald wir aber für die tuberkulöse Affektion der Organe, deren un- 
mittelbare Infektion ausgeschlossen ist, die Bedeutung der Metastasen anerkennen, 
so müssen wir eo ipso zugeben, daß sich zu gleicher Zeit multiple Erkrankungen 
entwickeln Können, welche jedoch auch die Möglichkeit einer Entwicklung von 
einzelnen metastatischen Herden nicht ausschließen. 

Die Tatsachen lehren, daß dies auch in Wirklichkeit der Fall ist. Bald 
haben wir es mit einer wahren tuberkulösen Pyämie mit multiplen Affektionen der 
Knochen und der Gelenke, bald mit einer Metastase in irgendeinem einzelnen 
Organ zu tun. Wenn wir uns nun speziell der Tuberkulose des Urogenital- 
systems zuwenden, so sehen wir bald einen Patienten, der zu gleicher Zeit so- 
wohl mit Tuberkulose der Knochen und Gelenke, wie auch mit Tuberkulose 
einzelner Organe des Urogenitalsystems, bald einen Patienten, der zu gleicher 
Zeit mit Tuberkulose mehrerer Organe des Urogenitalsystems, bald einen Patienten, 
der mit einer einzigen Metastase in irgendeinem Harn- oder Genitalorgan be- 
haftet ist. 

In den Arbeiten von Israel, Rovsing, Pousson, Krönlein u. a. kann 
man eine ganze Reihe von Beispielen von tuberkulösen Pyämien des Urogenital- 
systems finden. Mein Material weist zwei derartige Fälle auf. Die Kranken- 
geschichte des ersten Patienten will ich an dieser Stelle in toto mitteilen. 


Beobachtung I. Diagnose: Tuberculosis testiculi utriusque, Tubercul. renis d. et 
pulmonum. 

Der 5ljahrige Patient, Arzt, wurde am 27. Juli 1904 in die Klinik aufgenommen 
und am 15. November desselben Jahres aus derselben entlassen. Der Patient ist der Sohn 


dem Alkohol ergebener Eltern und hat auch selbst reichliche Quantitäten Wein, namentlich 
kaukasischen Wein genossen. Im Jahre 1875 hat er Syphilis akquiriert und eine Ein- 
reibungskur (40 Einreibungen) durchgemacht. Nach einem Jahre hatte sich ein sekundäres 
Exanthem eingestellt, das wiederum durch Einreibungen bekämpft wurde. Seit 1876 haben 
sich die Syphiliserscheinungen nicht mehr wiederholt. Der Patient war im Kaukasus be- 
amtet und hat hartniickige Malariaanfille überstanden, die ihn zeitweise vollständir er- 
schöpften. Im Jahre 1892 erkrankte er an Lungentuberkulose, wobei die mikröskopische 
Untersuchung des Sputums auf Tuberkelbazillen ein positives Resultat ergab. Im Jahre 
1902 erkrankte ohne sichtbare Veranlassung das rechte Kniegelenk; im Sommer 192 
ließen unter dem Einflusse von Ruhe und Wärme die Schwellung des Gelenkes und die 
Schmerzen nach, kehrten aber bald wieder zurück. Im September 1903 wurde cine Am- 
putation des rechten Oberschenkels wegen tuberkuléser Affektion des Kniegelenkes ausge- 
führt. Im August desselben Jahres erkrankte der rechte Hode, wobei sich eine Eitertistel 
bildete. Im Jahre 1904 erkrankte auch der linke Hode. Der Patient gebrauchte die Kur in 
Abas-Tuman, in der samarischen Steppe und in Pjatigorsk (russische Bade- bzw. Luftkurortc.. 

Status praesens. Der Patient ist von mittlerem Kôrperbau und ziemlich gutem 
Ernäbrungszustand. Die Leistendrüsen sind vergrößert, schmerzfrei. Der Stumpf des 
rechten Oberschenkels ist durch eine gute Narbe geschlossen, die mit den etwas tiefer 
liegenden Teilen verlôtet ist. Zähne fehlen vollständig. Von seiten des Herzens ergibt 
weder die Perkussion noch die Auskultation irgendwelche pathologische Erscheinungen. 
In der linken Lunge läßt sich Dämpfung in der Regio suprascapularis und in der Regio 
supraclavicularis nachweisen; an denselben Stellen ist auch verliingertes Exspirium zu 
hören; in der linken Regio supraclavicularis und infraclavicularis sind leichte Rassel- 
geriiusche mittlerer Größe zu hören. Oberhalb der rechten Lungenspitze ist der Lungen- 
schall klar, unterhalb des rechten Schlüsselbeins gibt es einen Herd feuchter Rassel- 
veriiusche. An der lateralen Oberfläche der linken Lunge sind zerstreute feuchte Rasscl- 
geräusche zu hören. Lungengrenzen sind beweglich. 

Die Nebenhoden sind beiderseitig vergrößert, derb und etwas schmerzhaft. namentlich 
links. Auf der vorderen Oberfläche der rechten Hälfte des Hodensackes befindet sich eine 
kleine eingezogene Narbe, in deren Zentrum sich eine feine Fistelöffnung nachweisen libt. 
die für den Knopf einer gewöhnlichen Sonde undurchgängig ist. Aus der Fistel treten ab 
und zu Tröpfchen eitriger Flüssigkeit hervor. Im rechten Hypochondrium fühlt man eine 
derbe, etwas schmerzhafte Geschwulst, die bei der Atmung beweglich und wohl die Niere 
ist. Die kvstoskopische Untersuchung der Harnblase ergibt in der Gegend des rechten 
Ureters Erosionen und kleine Blutergiisse. 

Die tigliche Harnquantität beträgt 2200—2500 cem. Der Harn ist von hellgelber 
Farbe, zeigt bisweilen kleinflockigen Niederschlag; spezifisches Gewicht des Harns 1015 
bis 1010, Reaktion schwach sauer. Im Harn weder Eiweiß noch Zucker. Die mikroskopi- 
sche Untersuchung des Harnniederschlages ergibt flaches und zylindrisches Blasenepithel. 
sowie zahlreiche Eiterkörperehen. Im Sputum findet man bei der mikroskopischen Unter- 
suchung Eiterkörperchen, elastische Fasern und Mikrokokken, aber keine Kochsehen 
Bazillen. 

Da der Patient über heftige Schmerzen in den Hoden klagte, wurde am 10. September 
zur Operation geschritten. 

Operation (ausgeführt von W. A. v. Oppel) in Chiorofominariiosa: Entfernung des 
rechten Hodens nach vorangehender Durchschneidung des Vas deferens und Unterbindung 
des Funiculus spermaticus. Der Hode wurde samt der Hautpartie, in welche dic Fistel 
mündete, reseziert. Hierauf Naht der Haut und Einführung eines kleinen Saugtampens in 
den unteren Wundwinkel; links wurde der Nebenhode reseziert und das Vas deferens in 
den Rest des Nebenhodens eingenäht. Naht und Einführung eines Saugtampons in den 
unteren Wundwinkel. 

Fiebertreier postoperativer Verlauf. Die Tampons wurden am 4. Tage, die Nähte 
am 6. Tage entfernt. Prima intentio. Am 23. September stellten sich wiederum Schmerzen 
im linken Hoden еіп. Am 3. November wurde in Chloroformnarkose von Prof. Fedorov 
der linke Hode entfernt. Im postoperativen Verlauf leichte Eiterung. Ende November 
reiste der Patient nach dem Süden ab. 


Die Krankengeschichte des zweiten Patienten (Beobachtung VIII) wird später 
ausführlich mitgeteilt werden.  Vorläufig möchte ich nur sagen, daß es sich in 
diesem Falle un rechtsseitige Nicrentuberkulose und beiderseitige Hodentuberkulost 
cehandelt hat, 
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Wenn wir die Nierentuberkulose als metastatische Tuberkulose betrachten, 
so müssen wir von vornherein erwarten, daB die tuberkulôse Nierenerkrankung 
еше beiderseitige sein muß; jedoch ist diese Beiderseitigkeit keineswegs not- 
wendig. Im Gegenteil, die klinische Erfahrung der letzten Jahre lehrt, daß die 
Nierentuberkulose häufiger einseitig ist. Diese Tatsache scheint den früheren 
Beobachtungen der Vertreter der pathologischen Anatomie, welche die Nieren- 
tuberkulose fast in der Regel als eine beiderseitige betrachteten, etwas zu wider- 
sprechen. Es ist klar, daß die Konstatierung zweier einander widersprechenden 
Tatsachen etwas Unklares enthält, was der Aufklärung benötigt. 

An der Hand meiner Beobachtungen konstatiere ich gleichfalls, daß die 
klinisch zur Beobachtung gelangende Nierentuberkulose häufiger eine einseitige 
Erkrankung ist. Demgegenüber zeigten beide in der Klinik verstorbene Patienten, 
hei denen die Nierentuberkulose eigentlich nicht einmal erkannt wurde, bei der 
Sektion eine beiderseitige Nierenerkrankung, aber, was außerordentlich wichtig 
ist, eine zeitlich verschiedene Erkrankung. Während die eine Niere vollständig 
zerstört war,. zeigte die andere Niere nur einen relativ geringen Grad von Zer- 
storung. Dieser Unterschied in den Graden der Affekten ist auch von anderen 
Forschern wahrgenommen worden. Um die Ausführungen in bezug auf die Beider- 
seitigkeit der Erkrankung durch große Zahlen zu erhärten, möchte ich mich auf 
Walker berufen, der auf 61 Sektionen bei Nierentuberkulose nur 3mal eine 
einseitige Erkrankung gefunden hat. l 

Von diesen Tatsachen aus kann man den Schluß ziehen, daß die Nieren- 
tuberkulose zu Beginn der Erkrankung häufiger eine einseitige, gegen Ende der 
Erkrankung häufiger eine beiderseitige Affektion darstellt. 

Wie im Kapitel der pathologischen Anatomie näher ausgeführt werden soll, 
wird die tuberkulöse Erkrankung der Niere häufig von Stauung des Sekrets in 
(ег Niere begleitet. Diese Stauung bietet alle Chancen dafür, daß die Tuberkel- 
hazillen aus der erkrankten Niere zurück in das Blut übergehen. Da nunmehr 
nur ein einziges sekretorisches Organ zurückbleibt, so wird sich dasselbe mit 
Tuberkelbazillen solange sättigen, bis es erkrankt. Gerade in diesen Verhält- 
nissen erblicke ich eine ausgleichende Lösung der einander widersprechenden 
Tatsachen. | 

Was das nun anbelangt, daß in jedem einzelnen Falle von multipler 
metastatischer Tuberkulose diese Organe und nicht andere erkranken, so ist 
die Erklärung hierfür nicht nur schwer, sondern sogar unmöglich. Dem- 
“egenüber ist es nicht nur erwünscht, sondern wahrscheinlich auch möglich, der 
Lösung der Frage näher zu treten, weshalb bei metastatischer Tuberkulose häufig 
nur ein Organ erkrankt. Augenblicklich sind wir berechtigt, ziemlich positiv von 
einer Prädisposition der Organe zu Erkrankung an Tuberkulose zu sprechen. 
Wenn die klinische Erfahrung hinsichtlich der Entstehung von Tuberkulose, bei- 
spielsweise der Gelenke, im Anschluß an traumatische Verletzungen, durch die 
experimentellen Untersuchungen von N. N. Petroff bestätigt wird, wenn hin- 
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sichtlich der Tuberkulose des Urogenitalsystems die Häufigkeit der tuberkulosen 
Epididymitiden klinisch mit der Häufigkeit der überstandenen gonorrhoischen 
Epididymitiden in Zusammenhang gebracht wird, wenn die vorwiegende Lokali- 
sation von tuberkulösen Geschwülsten im Blinddarm durch die Haufigkeit der 
Appendicitiden und Colitiden erklärt wird, so glaube ich, berechtigt zu sein, den 
Schluß zu verallgemeinern und anzunehmen, daß sich die metastatische chronisehe 
Tuberkulose hauptsächlich in den früher erkrankt gewesenen Organen, folglich in 
solchen mit geschwächter Widerstandsfähigkeit, d. h. in zu Tuberkulose prädispo- 
nierten Organen entwickelte Wenn ich diesen Schluß auf die Nieren ubertrag-. 
muß ich logisch folgern, daß man die Erklärung der häufig vorkommenden Einseitig- 
keit der Nierenerkrankung in der Prädisposition der betreffenden Niere suchen muß. 

Ich gestehe, daß es außerordentlich schwer ist, diese These zu beweisen. 
Nichtsdestoweniger beginnen selbst Tatsachen von so allgemeiner Natur, wi» 
diejenige, daß das weibliche Geschlecht zur Erkrankung an Nierentuberkulos: 
besonders prädisponiert ist, etwas zu erklären. Die Statistik von Walker 
zeigt, daß auf 204 Fälle von Nierentuberkulose bei Frauen 182 Falle von Nieren- 
tuberkulose bei Männern kommen. Gewiß ist dieser Unterschied nicht groß: went: 
man aber die statistischen Zusammenstellungen einzelner Chirurgen näher ins 
Auge faßt, so stößt man auf größere Unterschiede: so kommen nach der Sta- 
tistik von Krönlein auf 38 Frauen 13 Männer, nach derjenigen von Simon 
auf 23 Frauen 12 Männer usw. 

Krönlein erklärt das häufige Vorkommen von Nierentuberkulose bei Fraurn 
durch lokale Prädispositionsbedingungen: hierher gehören die bei Frauen haul.z 
vorkommenden Cystitiden und Pyelitiden, wie Beweglichkeit der Niere mit nach- 
foleender Knickung des Ureters und Harnstauung. 

Daß namentlich dieser letzte Umstand ein pradisponierendes Moment al- 
geben kann, kann man durch die Analogie mit anderen Infektionen bestatigen. 
K. J. Stepanow stellt beispielsweise unter den Thesen seiner Dissertation auch 
folsende These auf: die Unterbindung des einen Ureters ruft bei der Einführung 
von Mikreorwanismen (Staphrloc. pyogen. aureus) in das Blut auf der entspr- 
chenden Seite heftige Erscheinungen von deszendierender Pyelonephritis hervor. 
Hansen hat schon in bezug auf die tuberkulôse Infektion nachgewiesen, dab 
die Nierentuberkulose sieh bei der Einführung von Tuberkelbazillen unter di 
Haut oder durch die Lungen beim Kaninchen stets auf der Seite des unter 
bundenen Ureters entwickelt. 

Es ist jedoch klar, daß dies noch nicht ausreichend ist. Und da treten 
traumatische Verletzungen der Nierengegend in Erscheinung, welche in de 
Anamnese der betreffenden Patienten bei weitem nicht selten angegeben sind. IL 
dieser Beziehung ist die Krankengeschichte einer meiner Patientinnen besonder: 
lehrreich. Dei dieser Patientin entwickelte sich die Nierentuberkulose nach einer 
Kontusion der Nierengegend, die mit reichlicher Hämaturie einhergegangen War. 


Ferner bringt man unwillkitlieh der Tatsache Aufmerksamkeit entgegen, dab їп 
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den tuberkulös erkrankten Nieren Phosphatsteine vorhanden sind. Von den 
3 Fällen, über welche S. P. Fedorov!) auf dem Pirogowschen Kongreß be- 
richtet hatte, hatten zwei Nierensteine. In der Arbeit von Simon kann man 
gleichfalls einige ähnliche Beispiele finden, so daß das Vorhandensein von Steinen 
die Tuberkulose nicht ausschließt und amgekehrt. 

Die Bildung von Phosphaten in der Niere kann nicht durch die tuberkulöse 
Infektion hervorgerufen werden, weil letztere keine alkalische Harngärung nach 
sich zieht. Man muß entweder annehmen, daß zu der tuberkulösen Nieren- 
erkrankung sich eine sekundäre Infektion hinzugesellt hatte, welche die Bildung 
von Phosphaten bewirkt hat, oder annehmen, daß die Tuberkulose sich in einer 
bereits erkrankten Niere entwickelt hat. Theoretisch sind natürlich beide Deu- 
tungen möglich; ich glaube, daß letztere Deutung für manche Fälle durchaus ver- 
wendbar ist. 

Ich habe jetzt gerade eine Patientin im Auge (Beobachtung V), bei der 
man auf Grund der klinischen Untersuchung an Pyonephrosis calculosa sin. denken 
mußte. Im Harn der Patientin konnten jedoch Tuberkelbazillen nachgewiesen 
werden. Die exstirpierte Niere stellte einen pyonephrotischen Sack vor; im linken 
Nierenbecken lag ein Phosphatstein, der das Lumen des Ureters verstopfte Die 
mikroskopische Untersuchung der Nierenreste ergab keine Tuberkeln, während es 
J. P. Korowin gelungen ist, im Infiltrat Tuberkelbazillen nachzuweisen. In 
diesem Falle ist die Tuberkulose zweifellos in einer bereits erkrankt gewesenen 
Niere entstanden. | 

Es ist verhältnismäßig noch nicht lange her, daß man die Nierentuber- 
kulose als eine von der Harnblase aus in aufsteigender Richtung sich ausbrei- 
tende Erkrankung betrachtete. Man ging dabei von der Analogie aus, die zwischen 
tuberkulösen und suppurativen Erkrankungen besteht. Die allmähliche Entwicklung 
der Lehre der Nierentuberkulose hat jedoch die früheren Ansichten in hohem 
Maße geändert. 

Die Arbeiten von Steinthal und Heiberg haben vor allem mit absoluter 
Sicherheit nachgewiesen, daß unter den Organen des Urogenitalsystems die Niere 
primär an Tuberkulose erkranken kann, und daß umgekehrt der tuberkulöse 
Prozeß, in der Niere beginnend, sich in absteigender Richtung ausbreitet und 
Harnleiter, sowie Harnblase in Mitleidenschaft zieht. Diese pathologisch-anato- 
nische Tatsache hat einen Ansporn zur weiteren Erforschung des Gegenstandes 
gegeben, wobei sowohl in der experimentellen Pathologie, wie auch in der Klinik 
die eine Hauptfrage gestellt wurde, nämlich ob es bei Tuberkulose der Harn- 
blase möglich ist, daß der tuberkulöse Krankheitsprozeß in aufsteigender Richtung 
auch die Niere affiziert. 

Baumgarten hat Tuberkelbazillen in die Harnröhre und Harnblase einge- 
führt, aber niemals Tuberkulose der Nieren oder der Hoden, d.h. aszendierende 





') Es ist mir eine angenehme Pflicht, Herrn Prof. S. P. Fedorov für die Über- 
lassung des Originalberichtes an dieser Stelle meinen autrichtigen Dank zu sagen. 
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Tuberkulose zu erzielen vermocht, und ist infolgedessen zu der Überzeugung gelanet, 
daB Tuberkelbazillen sich niemals gegen den Strom, mag es sich um Lymphe, 
Blut oder irgendein Sekret handeln, ausbreiten können. Pels-Leusden sucht 
durch seine letzte Mitteilung die Bedeutung der Baumgartenschen Experimente 
vleichsam in Frage zu stellen, da er gerade das Gegenteil behauptet, nämlich 
Чай es ihm bei experimentell erzeugter Nierentuberkulose niemals gelungen ist, 
einen deszendierenden Prozeß im Harnleiter und in der Harnblase zu erzeugen. 

Diese Gegenüberstellung hätte tatsächlich Zweifel an der Richtigkeit der 
von Baumgarten gezogenen Schlüsse aufkommen lassen können, wenn nicht 
experimentelle Untersuchungen von anderen Autoren vorhanden wären. Vor allem 
ist es Baumgarten selbst gelungen, deszendierende!) Tuberkulose durch Injektion 
von Tuberkelbazillen in den Hoden zu erzeugen; allerdings haben wir es her 
im Verhältnis zu den Nieren nur mit einer Analogie zu tun, jedoch mit einer 
Analogie, die von besonderer Bedeutung ist. Hansen ist es gelungen, auch 
typische von der Niere ausgehende deszendierende Tuberkulose zu erzeugen, und 
somit vermögen die negativen Erhebungen von Pels-Leusden an der Sache 
nichts zu ändern. 

Albarran suchte die Frage auf andere Weise zu lösen: er führte Tuberkel- 
bazillen in den Ureter ein, unterband den letzteren unterhalb der Injektionsstelle 
und schloB, als er bei dem betreffenden Versuchskaninchen in der Folge Tuber 
kulose des Ureters, des Nierenbeckens und der Niere konstatiert hatte, daß er 
es mit aszendierender Tuberkulose zu tun habe. Das Experiment von Rovsing 
mit Injektion von Tuberkelbazillen in die Blasenschleimhaut und nachfolgender 
24sttindiger künstlicher Verhaltung des Harns in der Blase hat wiederum ein 
positives Resultat in dem Sinne ergeben, daß sich die Tuberkulose auf die 
beiden Ureteren und Nierenbecken ausgebreitet hatte. Jedoch sind diese Ex- 
perimente kaum imstande, die Frage so zu lösen, wie sie gelöst werden mu: 
alle diese Experimente schaffen künstlich Verhältnisse, die im Organismus drs 
Menschen, wenn überhaupt, so doch als eine exklusive Seltenheit vorkommen. 
Sofern mir die Sache augenblicklich Klar erscheint, können solche Verhältnisse 
dann entstehen, wenn etwa bestehende tuberkulôse Cystitis, eine tuberkulose 
Affektion des Blasenendes des Ureters, nachfolgende Stenose des letzteren und 
Harnstauung herbeiführen würde, wobei ebenso wie bei der Unterbindung des 
Ureters oberhalb der Stenose die Flüssigkeitsströme sich einigermaßen ändern 
müßten. Der gesteigerte Druck der Flüssigkeit im Ureter, in den Nierenbecken, 
in den Sammelröhrchen der Nieren, der eine Erweiterung der letzteren und Unter- 
gang des Epithels verursacht, kann das Zurückresorbieren der Flüssigkeit in die 
LvmphgefiBe und Kapillaren bewirken. Samt der Flüssigkeit könnten nunmehr 
auch die Tuberkelbazillen nach den tieferen Schichten des Gewebes verschleppt 


3) Um Mißverständnissen vorzubeugen, bemerke ich, daß ich sämtliche Prozesse. die 
sich vom Zentrum zur Peripherie ausbreiten, als .deszendierende“ bezeichne, unabhängig 
davon, ob der Prozeß von der Niere oder vom Hoden seinen Ausgang nimmt. 
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werden, und infolgedessen könnte gleichsam aszendierende Tuberkulose des Ureters, 
des Nierenbeckens und der Nieren sich zu entwickeln beginnen. Die neuesten 
Experimente von Baumgarten mit aszendierender Nierentuberkulose bestätigen 
die soeben zum Ausdruck gebrachten Betrachtungen in vollem Maße. Ob aber 
eine derartige Kombination in der Praxis vorkommt, ist sehr fraglich, und man 
muß zur Lösung dieser Frage wiederum zum pathologisch-anatomischen und kli- 
nischen Material Zuflucht nehmen. | 

Kramer vergleicht die experimentell erzielten Resultate mit den Angaben 
der Pathologie des Menschen und gelangt zu dem Schlusse, daß das für die 
Ausbreitung der Tuberkulose des Urogenitalsystems bei Tieren festgestellte Gesetz 
auch auf den Menschen angewendet werden könne, und daß die Tuberkulose 
beim Menschen sich ausschließlich der Stromrichtung der Ausführungsgänge und 
nicht gegen den Strom zu den Hoden, bzw. den Nieren hinauf ausbreite. Dieser 
kategorische Schluß kann jedoch nicht als allgemein angenommen gelten, und in- 
folgedessen muß man auch jetzt dieser in praktischer Beziehung außerordentlich 
wichtigen Frage immer noch besondere Aufmerksamkeit entgegenbringen. 

Im Jahre 1900 hat Pousson auf 49 Fälle von Nierentuberkulose 20 Fälle 
von aszendierender Tuberkulose, im Jahre 1905 auf 32 Fälle eigener Beobach- 
tung 12 Fälle aszendierender Natur gezählt. Diesen Angaben widersprechen die- 
jenigen von Wiß aus der Krönleinschen Klinik, wo auf 35 Fälle von Nieren- 
tuberkulose auch nicht ein einziger Fall vorhanden war, in dem man aszendierende 
Nierentuberkulose hätte nachweisen können. Es ist somit klar, daß die vor- 
liegende Schwierigkeit nur auf eine Weise beseitigt werden kann: im Bereich 
des Urogenitalsystems ist das Vorkommen. von primärer Nierentuberkulose experi- 
mentell, pathologisch-anatomisch und klinisch, von deszendierender Tuberkulose der 
Nierenbecken, des Harnleiters und der Harnblase experimentell, pathologisch- 
anatomisch und klinisch erwiesen; dieselbe Beweisordnung kann auch auf die 
aszendierende Nierentuberkulose Verwendung finden. 

Im vorstehenden habe ich bereits auf die künstlichen Maßnahmen hinge- 
gewiesen, die erforderlich sind, um experimentell aszendierende Nierentuberkulose 
zur Entwicklung zu bringen. Ich habe auch von den Bedingungen gesprochen, 
welche die Entwicklung einer derartigen Tuberkulose im Organismus des Menschen 
fordern können, und doch werden diese Bedingungen von den Anhängern der 
Lehre der aszendierenden Nierentuberkulose (Albarran, Tuffier, Pousson) 
nicht angeführt. Vielmehr bauen diese Autoren ihre Argumentation 1. auf die 
Beschreibung von Präparaten von vernachlässigten Formen von Tuberkulose des 
Harnsystems, 2. auf die Beschreibung von Präparaten mit Lokalisation der 
Tuberkulose in den Papillen der Pyramiden und in den Nierenbecken, gleichsam 
von der Annahme ausgehend, daß diese Lokalisation für die aszendierende Natur 
des tuberkulösen Prozesses spreche. 

Daß dies tatsächlich der Fall ist, geht aus folgenden Beispielen hervor: 
Suter betrachtet vernachlässigte Form von Nierentuberkulose selbst vom klinischen 
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Standpunkte aus ohne weitere Beweisführung als aszendierende. Pousson leitet 
seine Schlußfolgerungen von der Beschreibung von einzelnen Präparaten ab, die 
obendrein nicht beweiskräftig sind. Um meine Ausführungen zu bestätigen, 
möchte ich „un bel exemple des désordres produits dans le rein par l'infection 
ascendante“ näher ins Auge fassen. 

Es handelt sich um einen Patienten, der mehrere Jahre an Tuberkulose 
der Nebenhoden, der Samenblasen, der Prostata und der Harnblase gelitten hatte 
und einige Tage nach der ausgeführten rechtsseitigen Nephrektomie starb. Dir 
Sektion ergab, daß die linke Hälfte der Harnblase mit zahlreichen Tuberkeln, 
sowie mit Geschwüren bedeckt war, von denen das eine die vergrößerte und 
klaffende Öffnung des Ureters umgab. Der Ureter war geschlängelt, erweitert un 
mündete in das erweiterte Nierenbecken, dessen Schleimhaut einen charakteristi- 
schen Ausschlag zeigte. In der Niere waren die Pyramiden bis auf die letzte 
Spur verschwunden. Die Mehrzahl der Bertinischen Säulen war gleichfalls ver- 
schwunden, die Rindensubstanz selbst durch zahlreiche Tuberkeln stark verändert. 

In diesem Beispiel von tuberkulöser Pyämie des Urogenitalsystems ist dir 
Tuberkulose der Geschlechtsorgane charakteristisch, die sich von den Hoden auf 
die Samenbläschen und auf die Prostata ausgebreitet hatte, Charakteristisch ist 
in diesem Falle auch die Tuberkulose der Harnorgane, aber gerade in der Auf- 
fassung Poussons entgegengesetzter Richtung: die linksseitige Affektion der 
Blase bei linksseitiger tuberkulöser Zerstörung der Niere spricht gerade eher für 
deszendierende Ausbreitung des Krankheitsprozesses. Ich weiß, daB man noch 
mehr sozusagen schwere Fälle zur Erklärung der Ausbreitung des Krankheits- 
prozesses in deszendierender Richtung finden kann. Zu solchen Fällen gehört vor 
allem der folgende: 


Beobachtung II. Diagnosis: Cystitis tuberculosa (Tuberc. renis utriusque). 

Am 24. Oktober 1903 wurde in die Chirurgische Hospitalklinik der 43jähriwe Patient 
J. S. aufgenommen. Er gab an, im Mai des laufenden Jahres erkrankt und von verschie- 
denen Ärzten erfolglos behandelt worden zu sein. Vor kurzem wurde bei ihm tuberkulöse 
Cystitis diagnostiziert, und diese veranlaßte ihn, sich in das Krankenhaus aufnehmen 
zu lassen. 

Status praesens. Der Patient ist blaß, hochgradig abremagert und vermag seine 
Gliedmaßen kaum zu bewegen; Puls kaum fühlbar, 120. Appetit fehlt vollständig. Es 
besteht hänfiger schmerzhafter Harndrang. Harn blutig. 

In Anbetracht des schweren und hoffnungslosen Zustandes des Kranken wurden ver- 
schiedene Wiederbelebunzsmaßrereln vorgenommen, aber trotzdem starb der Patient in der 
ersten Nacht nach der Aufnahme in die Klinik. 

Gerichtlich-medizinische Obduktion, ausgeführt von Dr. S. P. Wertogradow. Ich 
entnehme aus dem Scktionsprotokoll toleende uns interessierende Daten. Beide Lungen 
etwas gedehnt, an den Spitzen angewachsen; das Gewebe ist hier verdichtet, stellenweise 
eingezogen, auf dem (Querschnitt trocken, von narbigem, blassem Aussehen. Manche Bron- 
ebien sind erweitert. In der linken Lungenspitze befindet sich inmitten von narbigem Dr: 
webe eine gelbliche, sich hart anfühlende Partie. Das perirenale Gewebe, sowie auch das 
prüvesikale Bindegewebe ist verdichtet, die Fettlippchen sind stellenweise vollständig 
verschwunden, stellenweise von narbigem Gewebe umgeben. Die linke Niere erscheint in 
Form einer Reihe oder Gruppe von miteinander in Berührung befindlichen Blasen, die 
dureh eitrig-käsire Massen gedehnt sind. Der linke Ureter ist obliteriert und hat die 
Form eines einire Millimeter dieken Stranzes. Das rechte Nierenbecken ist sehr bedeutend 
седеп, seine Schleimhaut blau-dunkelrot, stellenweise mit Geschwüren bedeckt, welche 
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unterminierte Ränder und vertieften Boden haben und in das Gewebe der Pyramidenschicht 
tief eindringen. Der Boden dieser Geschwüre ist mit käsigem Detritus bedeckt, und 
stellenweise sind graue, hanfkorngroße Tuberkeln zu sehen. Der Inhalt des Nieren- 
beckens und des erweiterten Ureters ist eitrig-blutig-schleimig. Stellenweise sind den er- 
weiterten Ureter entlang auf der Schleimhaut desselben sternförmige Narben, ab und zu 
graue Knötchen zu sehen. Die rechte Niere ist 12cm lang; die Rindenschicht derselben 
ist stellenweise bis 1 cm dick. Die Blasenschleimhaut erscheint fast durchweg als ge- 
schwürige Oberfläche von dunkelkirschroter Farbe. 


Aus dem soeben mitgeteilten Sektionsprotokoll ergeben sich folgende Mo- 
mente: 1. Primär war die linke Niere affiziertt, dann ging der Prozeß auch auf 
den linken Ureter und auf die Harnblase über; dies wird durch die Betrachtung 
der kurzen anamnestischen Angaben bestätigt: Der Patient fühlt sich seit Mai 
1905 krank. Es ist klar, daß die Veränderungen der Nieren und des Ureters 
mit einem größeren Zeitraum gemessen werden müssen; die subjektive Bestim- 
mung des Krankheitsbeginnes entsprach dem Augenblick, in dem die Harnblase 
in Mitleidenschaft gezogen wurde. 2. Fur aszendierende Natur des Krankheits- 
prozesses konnte die relativ unbedeutende Affektion der rechten Niere bei stark 
ausresprochener Cystitis und Ureteritis sprechen; aber auch das wird durch die 
Tatsache widerlegt, daß in der Rindensubstanz der rechten Niere Infarkte vor- 
handen waren, die makroskopisch sichtbar waren und mikroskopisch durch die 
von mir gemeinschaftlich mit Dr. P. S. Ikonnikow ausgeführte Untersuchung 
nachgewiesen wurden (vgl. folgendes Kapitel). Auf diese Weise muß die Erkran- 
kung der linken Niere als eine metastatische, die Erkrankung des Ureters als 
eine solche deszendierender Natur betrachtet werden. 

Der nächstfolgende Fall ist in vieler Beziehung von außerordentlichem 
Interesse. Ich werde noch mehrfach Gelegenheit haben, auf ihn zurückzukommen. 


Beobachtung HI. Diagnosis: Fistula vesicae urinariae; Pericystitis (Tuberc. renis 
utriusque). 

Der 24jiihrige Patient G. Sch. wurde in die Therapeutische Klinik am 13. Mai 1905 
aufgenommen. Der Patient fühlt sich seit zirka 4 Monaten krank. In den letzten 14 Tagen 
hatte er Schiitteltrost und keinen Appetit; bald gesellten sich Diarrhöe und Benommen- 
heit hinzu. 

Status praesens. Zunge belegt. Im Rachen nichts Abnormes. Die Untersuchung 
der Lunge und des Herzens ergibt keine Abweichung von der Norm. Abdomen mehr ein- 
gezogen, bei Betastung etwas schmerzhaft. In der Bauchhöhle läßt sieh eine freie Flüssig- 
keit nicht nachweisen. Milz nicht palpabel. Es besteht ziemlich bedeutende Schmerz- 
hattigkeit bei Druck auf den Tuber ischii sinister und in der linken Kniekchle. Temperatur 
tebril, intermittierend. Puls 110. 

Diagnose: Ileo-Typhus (?). 

17. Mai. Harnuntersuchung: In 24 Stunden 500 cem. Spezifisches Gewicht des Harns 
1008. Der Harn ist trübe und enthält Eiweiß. Diazoreaktion negativ. 

20. Mai. Der Patient wurde zu einem Spezialarzt für Nervenkrankheiten geschickt, 
der folgendes konstatierte: Symptome von Hystero-Neurasthenie, sowie Symptome von links- 
seitiger Ischias. Die Temperatur blieb aber nach wie vor febril. der Harn trübe, und in- 
folgedessen wurde Pyelitis diagnostiziert, um so mehr, als im Harnniederschlag zahlreiche 
Eiterkörperchen und Nierenelemente gefunden wurden; Kristalle fanden sich nicht vor. 

28. Mai. Eiweißmenge 1°/, nach Esbach. 
| 29. Mai. Schmerzhattigkeit in der linken Nierengegend. Miktionstrequenz fiinfmal 
in 24 Stunden. Der Patient bekam warme Biider, Salol usw. ohne daß sich jedoch der 
Krankheitsverlauf irgendwie änderte: die Schmerzen in der Gegend des Tuber ischii sinister 
hielten nach wie vor an. 
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Am 25. August untersuchte ich den Patienten und fand Schmerzhaftigkeit in der 
Gegend des linken, etwas vergrößerten Tuber ischii. Bei der Vorbereitung zur kystosko- 
pischen Untersuchung wurde die Harnblase einer milden Ausspülung unterzogen. Die 
kystoskopische Untersuchung ergab: Blasenschleimhaut nicht hyperämisch, linker Ureter 
deutlich zu sehen. Aus ihm fließt klarer Harn. Die Gegend des rechten Ureters ist von 
Geschwüren eingenommen, der Ureter selbst nicht zu sehen. Die genaue Besichtigung 
der Gegend des rechten Ureters macht den Eindruck, als ob die Schleimhaut an dieser 
Stelle durch tiefliegende Wucherungen hochgehoben wäre. Die Quelle des Eiters wurde 
nicht gefunden. 

Am 28. August wurde der Patient in die Chirurgische Hospitalklinik aufgenommen. 

Die Untersuchung ergab Schmerzhaftigkeit in der Gegend des linken Tuber ischii, 
Schmerzhaftigkeit in der linken Hälfte des Kreuzes und permanente Pyurie. Zeitweise 
war die Eitermenge so groß, daß selbst die Kystoskopie mißlang. Infolgedessen wurde zur 
Ausspülung der Harnblase geschritten. 

Am 20. September wurde von Prof. S. P.Fedorov die kystoskopische Untersuchung 
vorgenommen und im oberen linken Teile der Harnblase eine von Granulation umzebene 
Fistelöffnung entdeckt. Aus der Fistel floß Eiter. Die Gegend des rechten Ureters war 
von der hochgehobenen Schleimhaut bedeckt. Der linke Ureter war deutlich zu sehen. 
Aus ihm floß normaler Harn. Auf Grund dieser kystoskopischen Untersuchung gelangte man 
nun zu dem Schlusse, daß irgendwo in der Nühe der Harnblase ein Abszeß vorhanden wäre, 
der in die Blase durchgebrochen war. In Anbetracht der Schmerzhaftigkeit der linken 
Hälfte des Kreuzes, die sowohl bei der Betastung von außen, wie auch bei der Unter- 
suchung durch den Mastdarm festgestellt werden konnte, mußte man die Quelle der Abszcb- 
bildung in einer Affektion des Kreuzes suchen. 


Am 28. September wurde in Chloroformnarkose von Prof. S. P. Fedorov die Ope- 
ration ausgeführt. Linker Sakralschnitt. Das Steißbein und die linke Hälite des Kreuzes 
wurden in der Gegend der zwei unteren Öffnungen reseziert. Das Kreuzbein erschien pc- 
röser als sonst und gleichsam von Granulationen durchsetzt; bei der nachfolgenden mikro- 
skopischen Untersuchung der Knochenstücke fanden sich jedoch in denselben Granulationeu 
nicht vor. 

Das präsakrale Bindegewebe war stark verdickt und infiltriert. Bei der schichtweise 
ausgeführten Durchschneidung desselben wurde ein Abszeß eröffnet, aus dem ein Fistelrang 
in der Richtung nach oben und vorn abging und das Rektum links umbog. Das Rektum 
selbst wurde nach rechts zurückgeschoben und dabei ein zweiter Fistelgang entdeckt, der 
von vorn vom Mastdarm nach rechts nach der Gegend des Cavum ischio-rectale sinistrum 
verlief. Hier wurde eine Gegenöffnung angelegt und die Wunde tamponiert. 


Im postoperativen Stadium Katheter & demeure und tägliche Ausspülungen der Harn- 
blase. Die Wunde granulierte gut. Die Temperatur sank für einige Tage, begann aber 
wieder zu steigen, und es stellten sich Schüttelfröste ein. 

1. November. Epididymitis sinistra und infolgedessen Beseitigung des Katheter 3 
demeure. Das Verbandzeug begann sich reichlich mit Harn zu durchtränken. Der Patient 
verfiel inzwischen mehr und mehr. 

3. Dezember. Kopfschmerzen, leicht ausgesprochener soporöser Zustand. Erbrechen. 
Am 4. Dezember begann der Patient über heftige Schmerzen in der rechten Regio iliaca 
zu klagen, wo die Untersuchung teigige Resistenz und Dämpfung ergab. Man vermutete 
Eitersenkung dem rechten Ureter entlang und führte am 10. Dezember (S. P. Fedorov) 
die Laparotomia externa dextra aus. Puls fadenförmig. Atınung 48. Um 5 Uhr 15 Min. 
trat der Tod an Erschöpfung ein. 

Sektionsprotokoll (L. W. Sobolew). Körperlänge 177 cm. Körpergewicht 41,8 kg. 
Hochgradig abremagerte Leiche von mittelmäßigem Körperbau. Rechts, dem Poupart- 
schen Bande entlang verläuft von der Mitte des letzteren in der Richtung nach oben und 
hinten eine longitudinale, 14 em lange, durch cine ununterbrochene Seidennaht geschlossene 
Hautwunde. Außerdem befindet sich, dem Steißbein und dem unteren Teile des Kreuz- 
beines entsprechend, an der linken Seite eine breite Wunde mit klaffenden Rändern, die 
mit Gaze tamponiert ist. Diese Wunde verläuft um den Mastdarm herum etwas nach rechts 
und biegt vom Mastdarm nach links ab, zur vorderen Bauchwand verlaufend; der Bodeu 
der Wunde ist mit rötlichen Granulationen ausgekleidet; die Tampons riechen nach zer- 
setztem Harn. Die Bauchhöhle enthält nichts Abnormes. Die Gedärme sind leer. Bei der 
Ablösung der Harnblase ergibt sich an der Vorderseite, daß die oben erwähnte Granulations- 
obertliche bis zum privesikalen Bindegewebe geht und hier mit der Blasenhöhle links durch 
eine für einen Finger durchgängige Geschwüröffnung kommuniziert. Die Wundränder 
sind glatt, mit Granulationen bedeckt. Die Blasenschleimhaut ist hyperimisch. Im prostati- 
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schen Teile der Harnröhre, sowie im Anfangsteile der letzteren in der Blase befindet sich 
еше Ulzeration, die in sinuöse Höhlen führt, die mit der oben erwähnten Höhle gleichfalls 
kommunizieren. Der linke Ureter kann von der Blase aus leicht sondiert werden und weist 
nichts Abnormes auf. Die linke Niere ist mäßig groß. Ihre Kapsel läßt sich leicht ent- 
fernen. Unter der Nierenkapsel sind einzelne weißliche Partien zu sehen, die teilweise er- 
haben und von einem hyperämischen Hof umgeben sind. Diesen Partien entsprechend, be- 
finden sich in der Tiefe weißliche, nicht besonders stark begrenzte Parenchymknoten, die 
bis zu den Spitzen der Papillen reichen und hier käsig zerfallen; die Knoten sind bis 
haselnußgroß. Das Nierenbecken ist ziemlich weit, hyperämisch und mit weißlich gelblichen, 
erhabenen, linsengroßen Knötchen - bedeckt. Die Blasenöffnung des rechten Ureters läßt 
sich nicht finden. An der Abgangsstelle des Ureters ist die Schleimhaut von gelblicher 
Farbe, etwas vorgestülpt und zeigt in der Mitte eine geringe Einziehung. Von innen von 
dieser Stelle befindet sich eine kleine gelbliche Prominenz mit einer Öffnung im Zentrum, 
die bei Druck auf die beschriebene Geschwulst weißlichen Eiter austreten läßt. Die durch 
diese Öffnung eingeführte Sonde gelangt in eine sinuöse Höhle und dann in den erweiterten 
rechten Ureter. Die Höhle zeigt weißliche glatte Wandungen. Die Schleimhaut des Ureters 
ist körnig, verdickt. Das Lumen des Ureters ist etwas erweitert. Der Ureter verzweigt 
sich an seinem Ende, geht an einen flachen, zirka 0,5 cm dicken und zirka fünfmarkstück- 
großen Körper heran, der rechts an der Wirbelsäule in der Gegend des ersten und zweiten 
Lumbalwirbels liegt; in Höhe des zweiten Wirbels verläuft zu diesem Körper von der Aorta 
eine Arterie, die dünner ist als die linke Nierenarterie. Die rechte Nierenarterie ist an der 
üblichen Stelle nicht zu finden. Auf dem Querschnitt erweist sich dieser Körper, der der 
rechten Niere entspricht, als aus weißlichen, geschlängelten, derben, runden Kanälen be- 
stehend, in’ deren Zentrum bisweilen das mit käsigen Massen vollständig ausgefüllte Lumen 
zum Vorschein kommt. Nach Abpräparierung des Restes der rechten Niere stellte sich 
heraus, daß der Ureter sich, ohne ein Becken zu bilden, in vier resp. sechs weißliche, runde 
Kanäle spaltet, die sich nur teilweise und mit Mühe sondieren lassen und in gefäßreichem 
Bindegewebe liegen. Die Prostata ist etwas sklerosiert und vergrößert. Die Schleimhaut 
der Harnblase zeigt keine besondere Veränderung. Das Kreuzbein bot gleichfalls keine be- 
sonderen Veränderungen dar. Von seiten der Konsistenz des Kreuzbeins und der Becken- 
knochen liegt gleichfalls nichts Abnormes vor. Die Lungen sind in bedeutender Ausdehnung 
mit der Brustwand durch alte Pseudomembranen fest verlötet. Das Lungengewebe ist be- 
sonders rechts von zahlreichen hanfkorneroßen, weißlichen, derben Knötchen durchsetzt; 
in übrigen ist das Lungengewebe ziemlich blutarm und für Luft durchgängig. 

Epikrisis: Tubereulosis renis sin. Cystitis ulcerosa cum fistula. Hypoplasia renis 4. 
Tuberculosis pulmonum et piae matris. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab nur an der linken Nicre einen interstitiellen 
Prozeß, der namentlich in der Nähe der tuberkulösen Herde besonders stark ausgesprochen 
war, die in ihren zentralen Teilen im Zerfall begriffen waren. 

Auf den aus der rechten Niere angefertirten Schnitten sah man verdickte Kanäle 
mit fibrosen Wandungen, die Tuberkeln enthielten, und einem mit Detritus vollständig 
auseefüllten Lumen. Außerdem sah man an der Peripherie breite Gefäße und kleine, mit 
kubischem, einschichtigem Epithel ausgekleidete Kanälchen. 


Dieser Fall ist noch komplizierter. Es besteht auch nicht der geringste 


us 
Zweifel darùber, daß die Tuberkulose der Niere auf metastatischem Wege ent- 
standen ist. Ich persönlich glaube, daß man als primären Herd des im Bereich 
des Urogenitalapparates zur Entwicklung gelangten Tuberkuloseprozesses im vor- 
stehenden Falle die rudimentäre rechte Niere betrachten kann, weil gerade an 
dieser Niere der tuberkulöse Prozeß keine frischen Veränderungen darbot. Diese 
Deutung kann jedoch bestritten werden. Jedenfalls ist es nieht möglich, zu be- 
weisen, daß die Tuberkulose der rechten rudimentären Niere eine solche aszen- 
dierenden Ursprungs war. Ist es aber in solchen Fällen, auf welche die Autoren 
sich gerade berufen, nicht möglich, einen eindeutigen Beweis für die aszendierende 
Entstehung der Nierenaffektion zu erbringen, so wird die ganze Lehre von dieser 
aszendierenden Affektion noch schwankender. 

Baumgarten hebt meines Erachtens mit Recht hervor, daß die Nieren- 
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tuberkulose dann als eine aszendierende betrachtet werden könne, wenn die ge- 
samte Strecke von der Harnblase bis zur Niere, d.h. der ganze Ureter und das 
ganze Nierenbecken vom tuberkulösen Prozeß ergriffen werden. Diese Betrach- 
tung entspringt natürlich dem Umstande, daß die Tuberkelbazillen 1. keine aktive 
Beweglichkeit besitzen, welche ihnen die Fortbewegung gegen den Harnstrom er- 
möglicht hätte, und 2. nicht zu den Mikroorganismen gehören, die, wie beispiels- 
weise die pyogenen Kokken, mit Vorliebe in Exkreten hausen. Daraus geht 
hervor, daß der aszendierende tuberkulöse Prozeß die Gewebe per continuitatem 
ergreifen muß. Diese Betrachtungen gelten natürlich für diejenigen Fälle, in 
denen die Entleerung der Niere nicht gestört ist. Gerade in dem soeben mitge- 
teilten Falle fanden wir eine Stenose der Blasenöffnung des rechten Ureters; der 
Ureter selbst war in seiner ganzen Ausdehnung frei von tuberkulöser Affektion. 
Wenn wir diese Stenose als Folge von primärer Blasentuberkulose betrachten 
wollten, so hätten wir in diesem Falle natürlich eine Analogie mit den Experi- 
menten von Albarran und Rovsing erblicken und infolgedessen die Affektion 
der rechten Niere als eine solche aszendierender Natur betrachten Können. 

Ich wiederhole noch einmal, daß durch diese Hypothese, die Möglichkeit. die 
Ausbreitung der Tuberkulose vom Nierenrudiment auf die Blasenöffnung des Ureters 
zu deuten, keineswegs widerlegt ist; dies um so weniger, als die rechte Hälfte 
der Harnblase hei der 4 Monate vor dem Tode des Patienten ausgeführten 
kystoskopischen Untersuchung frei von tuberkulöser Affektion war, während die 
Stenose des Ureters nebst Bildung einer erweiterten Höhle oberhalb der Stenose 
bereits bestand. Diese Höhle hat auch den Eindruck einer Ablösung und Hoch- 
hebung der Blasenschleimhaut gemacht, welche die Auffindung der Öffnung des 
rechten Ureters hinderte, 

Diejenigen Fälle, in denen wir eine wirkliche diffuse Erkrankung des 
Vreters und des Nierenbeckens vor uns haben, in denen folglich von einem 
aszendierenden Prozeß gesprochen werden könnte, erweisen sich bei näherer Be- 
trachtung doch als dieser Auffassung widersprechend. Ich besitze z. B. ein Pra- 
parat (Beobachtung ҰШ) von rechtsseitirer tuberkulöser Hydronephrosis mit 
diffuser Affektion des Nierenbeckens und des Ureters. Die klinische Beobachtung 
hatte festgestellt, daß auch der der Ureteröffnung anliegende Teil der Harnblase 
tuberkulös affiziert war. Dieser letztere Umstand berechtigte uns nun zu der 
Schlußfolgerung, daß die Tuberkulose in dem in Rede stehenden Falle sich von 
der Niere in der Richtung von oben nach unten ausbreitete. Bei vollständiger 
Zerstörung der Niere, bei diffuser Erkrankung des Nierenbeckens und des Ureters 
lag nur eine partielle Erkrankung der Blase, und zwar gerade auf der Seite 
der erkrankten Niere, vor. Es ist somit ad oculos klar, daß sich der krank: 
heitsprozeB hier in der Richtung von oben nach unten ausgebreitet hatte. 

Von den oben erwähnten Betrachtungen abgesehen, spricht gegen die 
aszendierende Natur der Nierenerkrankung auch eine Reihe anderer Symptome. 
Hierher gehören: 1. Besserung der Symptome von seiten der erkrankten Harn- 
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blase nicht nur nach der Resektion der tuberkulösen Niere, sondern auch nach 
der Nephrostomie: mit anderen Worten, Besserung der Symptome von seiten der 
Harnblase von dem Augenblick an, wo den tuberkulösen Massen der Zutritt. 
nach der Harnblase entweder vollständige gesperrt oder eingeschränkt worden 
war; 2. Genesung der Patienten nach Exstirpation der Niere trotz bestehender 
tuberkulöser Cystitis. 

Infolgedessen ist es durchaus natürlich, daß ich in Ubereinstimmung mit 
vielen Autoren die aszendierende Nierentuberkulose als nicht erwiesen annehme, 
sondern die im Bereiche des Harnapparates primär entstehende Nierentuberkulose 
mit deszendierender Tuberkulose der Nierenbecken, des Ureters und der Harnblase 
als Regel betrachte. 


Il. 

Die pathologische Anatomie der Nierentuberkulose ist ein Abschnitt, in dem 
bis jetzt noch Meinungsverschiedenheiten bestehen. Besonders ist die chronische 
Nierentuberkulose wenig erforscht, und doch ist es gerade diese Form der Nieren- 
erkrankung, die die Chirurgen am meisten interessiert. Unter diesen Umständen 
ist es leicht zu verstehen, weshalb Dr. P. S. Ikonnikoff und ich an diese Unter- 
suchungen herangegangen sind, die etwas Licht in viele sehr wesentliche Fragen 
bringen können. 

Es ist vollkommen klar, daß es ım Interesse einer genauen Erforschung 
der chronischen Tuberkulose der Niere erwünscht wäre, behufs Vergleichs ein 
mikroskopisches Präparat einer gesunden Menschenniere zu besitzen. Anderer- 
seits schien es erforderlich, die miliare Nierentuberkulose zu betrachten, um von 
hier aus gleichfalls mittels Vergleichs einige Schlüsse zu ziehen. 

Die erste Bedingung konnten wir dank folgenden Zufalls erfüllen: 

Es wurde in «die Klinik ein Patient mit Ruptur der rechten Niere aufge- 
nommen. Die Verletzung, von der hauptsächlich die Gegend des Nierenbeckens 
und des Hilus ergriffen war, war so schwer, daß man die Niere entfernen mußte. 
Der Patient kam zur Operation bald nach der Verletzung (ca. 11/,—2 Stunden 
später). In der exstirpierten Niere gelang es, solche Teile zu finden, in denen 
sowohl die Rinden- wie auch die Marksubstanz unverändert schienen. Die mikro- 
skopische Untersuchung hat diese Annahme bestätigt, und zwar konnte man 
mikroskopisch nur eine einzige Abweichung von der Norm konstatieren, nämlich 
bedeutende Anämie des Nierenparenchvms und dadurch bedingte Kollabierung der 
Kapillaren. 

Die zweite Bedingung konnte dadurch erfüllt werden, daß eine Niere aus 
dem Pathologisch-anatomischen Museum des Herrn Prof. A. I. Moisseew unter- 
sucht wurde. Die Niere war von Miliartuberkulose befallen. 

Bevor ich zur Beschreibung der Präparate schreite, möchte ich einige Worte 
über die Methodik der Untersuchung sagen. Zum Zwecke der mikroskopischen 
Untersuchung verwendete Dr. P.S.Ikonnikvff große Stücke aus der Nierenmasse, 
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so daß man nach und nach die Veränderungen an der Rindenschicht, der Mark- 
substanz und dem Nierenbecken studieren konnte. Einzelne Prăparate wurden 
aus den Ureteren angefertigt, wobei der gesamte Querdurchmesser des Ureters 
samt dem umgebenden Bindegewebe genommen wurde. Die Priparate wurden 
in Paraffin gebettet; die Schnitte waren 6—10 mm dick; ein großer Teil der Prä- 
parate wurde in Serien geordnet; als Farbstoffe gelangten Hamatoxilin-Eosin und 
die van Giesonsche Farbe zur Verwendung. Behufs Untersuchung auf Tuberkel- 
bazillen verwendeten wir Fuchsin und Methylenblau. 

Im ganzen wurden 6 Präparate von chronischer Nierentuberkulose mikro- 
skopisch untersucht. 


Präparat I (Beobachtung Il). 


А. Das Präparat wurde der rechten Niere an einer Stelle entnommen, wo 
man in der Rindenschicht makroskopisch einen narbigen Herd sah. Die mikro- 
skopische Untersuchung ergab folgendes: Die Oberflāche der Niere ist mit nor- 
maler Kapsel bedeckt; im Zentrum des Präparates liegt der Kapsel Narbengewebr 
an, welches, sich in Form eines Strahles etwas verjüngend, in die Tiefe der 
Niere dringt und die Grenzschicht erreicht. Inmitten der Narbe liegt eine Seri 
käsig zerfallener Tuberkel, welche verschiedene Konturen aufweisen: Die kleinsten 
Tuberkel zeigen auf dem Querschnitt runde Form, die großen Tuberkel die 
Form einer Rosette, so daß sie gleichsam aus runden Tuberkeln zusammengesetzt 
erscheinen. Daß die großen Tuberkeln tatsächlich aus kleinen entstanden sind, 
wird dadurch bewiesen, daß in einigen der ersteren mehrere käsige Herde ent- 
halten sind, von denen ein jeder das Zentrum eines Segments der Rosette bildet. 
An der Peripherie der käsicen Substanz einer jeden Partie kann man einzelne 
Riesenzellen antreffen. Manche Knötchen erscheinen frischer, zeigen wenig 
käsige Zerfallsprodukte, enthalten im Zentrum eine Riesenzelle und außerhalh 
dieser epithelioide Zellen. Nach außen zu liegt schon die Narbe, so daß die 
Schicht der Infiltration mit mononukleären Zellen schwach ausgesprochen ist. 

Hier und da verlaufen inmitten der Narbe einzelne geschlängelte Kanälchen: 
bisweilen dringt in das Gebiet der Narbe ein einzelnes Malpighisches Knäul- 
chen. Je näher der Grenzschicht, desto geringer wird die Masse der einzelnen 
Tuberkel, indem sie sieh der Größe der benachbarten Malpighischen Korper 
chen nähern. 

Bei der sorgfältigen Untersuchung des Gebietes der Narbe mußten wir zu 
dem Schlusse gelangen, daß gerade auf dieser die kleine obliterierte Arterie ver- 
läuft. In der Tat begegnet man auf verschiedenen Schnitthöhen, aber ungefähr 
an ein und derselben senkrechten Linie, einem schmalen Lumen, welches mit 
homogener, gleichsam hyaliner Substanz, vollständige ausgefüllt ist. Das Lumen 
hat bald die Form einer länglichen Spalte, bald diejenige eines Ovals, wobei die 
Enden der Spalte in dem ersten Falle je eine Falte aufweisen. Von innen it 
das Lumen mit endothelähnlichen Zellen ausgekleidet: in den Seiten der Fakten 
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befindet sich eine Ansammlung von Kernen. Außen von der Endothelschicht be- 
findet sich eine relativ dicke, von regelmäßigen konzentrischen Fasern durch- 
zogene Schicht, welche der narbig degenerierten Muskelschicht ähnlich ist: diese 
Schicht von der Adventitia zu unterscheiden, ist nicht möglich. 

Wenn man das Nierengewebe in der Umgebung der Narbe samt den Tu- 
berkeln untersucht, so kann man Veränderungen sowohl von seiten der Mal- 
pighischen Körperchen, wie auch von seiten der geschlängelten Kanälchen sehen. 
Die Veränderungen von seiten der ersteren bestehen in folgendem: Die Gegend 
der Gefäßmasche ist mit mono- 
nukleären runden Zellen schwach 
infiltriert; im Zentrum einzelner 
Knäulchen erblickt man eine 
Riesenzelle, um welche herum nur 
schwache Infiltration vorhanden 
ist; das Bindegewebe dieser Knäul- 
chen erscheint fester. 

Ein Beweis dafür, daß dies 
tatsächlich Knäulchen sind, ist 
das Vorhandensein einer Bow- 
manschen Kapsel (Fig. 1). Weiter 
sieht man Corpora Malpiehii, in 
deren Zentrum käsiger Zerfall be- 
gonnen hat; wiederum fehlt die 
geringe Menge von infiltrierenden 
Zellen in der Umgebung, dafür 
ist aber eine große Menge lang- 
gezogener bindegewebiger Zellen 
vorhanden, welche letztere die 
kasigen Zerfallsmassen dicht um- 
geben, | 

Nach und nach nehmen die 
Dimensionen der Tuberkeln zu, 
während die Höhle der Bow- 
manschen Kapsel im Gegenteil 
sich verringert und vollständig 
verschwindet. Nunmehr erschei- 
nen die Tuberkel ‘als inmitten 28-2 In с begriffene Tuberkel der 

rpora Malpighii. 
von Tubuli torti liegend, wobei 
еше bedeutende Infiltration mit runden Elementen bemerkbar wird. 

Die Zahl der Tubuli torti steht in umgekehrtem Verhältnis zur Größe des 
Infiltrats. Je dichter das Rundzellen-Infiltrat ist, desto geringer ist die Zahl 
der Tubuli torti, wobei stellenweise im Gesichtsfeld (Zeiß, ОЬ. С, Oeul. 4) im 
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ganzen 5—6 Kanälchenlumina zu sehen sind, Das Lumen der Kanälchen er- 
scheint eine Kleinigkeit breiter als in der Norm, was von der Abflachung des 
Epithels abhängt. Letzteres ist von den Wandungen häufig abgelöst und liegt 
im Lumen. Das Protoplasma der einzelnen Zellen fließt zusammen, die Kerne 
lassen sich stellenweise schlecht färben. Die Querdurchmesser der Kanälchen sind 





Fig. 2. Intarkt in der Kortikalsubstanz der Niere. 


im Vergleich zur Norm bald unverändert, bald etwas vergrößert, bald auffal 
lend verengt. 

Unterhalb der Grenzschicht befindet sich ein großer käsig-eitrig "ein" 
lender Herd. Rechts und links von ihm befinden sich Überreste der Pyr- 
mide, deren Harnkanälchen mit abgeflachtem Epithel ausgekleidet sind. Di 
Bindegewebsmenge zwischen den einzelnen Kanälchen ist vergrößert, ab und zu 
sind einzelne Tuberkeln zu sehen. 
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B. Es wurde der rechten Niere ein Stückchen Rindensubstanz mit makro- 
skopisch sichtbarem rundem tuberkelähnlichem Herd entnommen. Mikroskopische 
Untersuchung: Der runde Herd stellt Nierengewebe dar, welches mit runden 
Elementen dicht infiltriert ist. Inmitten des infiltrierten Gewebes befindet sich 
in der Nähe des Zentrums des Herdes eine große Anzahl von Corpora Malpighii, 
welche gleichfalls mit runden Elementen, aber bei weitem nicht so dicht wie 
das umgebende Gewebe, infiltriert sind. In der Gegend des Niereninfiltrats sind 
die Blutkapillaren erweitert und mit Blut überfüllt. Die Anzahl der Tubuli torti 
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Fig. 3. Querschnitt eines mit tuberkulôsen Granulationen ausgekleideten Ureters; 
im oberen Teile des Gesichtsfeldes ist links erhaltenes Epithel zu sehen. 


ist inmitten des Infiltrats verringert, deren Lumen etwas erweitert, das Epithel 
abgeflacht, stellenweise von den Wandungen abgelost und im Lumen liegend, 
Nicht selten ist das Lumen der Kanälchen mit angesammelten mono- und poly- 
nukleiren Leukozyten, welche mit Epithelzellen vermischt und in kleinkòrnige 
Substanz eingeschlossen sind, vollständig ausgefüllt. Einzelne Kanälchen sind 
mit roten Blutkörperchen gefüllt. Das Infiltrat geht allmählich in Gebiete ge- 
sunden Nierengewebes über. 

Bei der Untersuchung von 22 aus diesem Gebiete gefertigten Schnitten (an 
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der vollständigen Serie fehlen nur einige bei der Bearbeitung beschädigte und 
infolgedessen nicht verwendete Schnitte) fand man auf einem derselben, welcher 
gerade das Zentrum traf, in der Mitte des Infiltrats einen kleinen runden Herd, 
wo sich das Gewebe gar nicht färbte (Fig. 2). Bei starker Vergrößerung sieht 
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Fig.4. Obliterierter Ureter, dessen spaltförmiges Lumen durch 
bindegewebige Balken durchschnitten ist. 









man, daß das sich nicht 
färbende Gebiet aus in 
Zerfall begriffenen Nieren- 
elementen besteht. Der 
sich nicht färbende zen- 
trale Teil geht nur all- 
mählich in die sich gut 
färbenden benachbarten 
Gebiete über. Inmitten 
des sich nicht färbenden 
Herdes verläuft in Form 
eines Streifens eine An- 
sammlung von roten 
Blutkörperchen, wobei 
Kapillarwände sich nicht 
feststellen lassen. | 
С. Schnitt durch 
den rechten Ureter. Das 
Lumen des Ureters ist 
ungleichmäßig und weist 
Buchten und Sinuositäten 
auf, welche durch von 
allen Seiten eindringende 
Granulationen erzeugt 
sind. Die Oberfläche der 
Granulationen ist überall 
des Epithels beraubt. Nur 
in einer einzigen Ver- 
tiefung ist die Epithel- 
decke erhalten geblieben, 
wobei die Submucosa an 
dieser Stelle nur etwas 
infiltriert ist. Inmitten 
des Granulationsgewebes 
verläuft eine große Anzahl 


erweiterter Kapillaren. Stellenweise findet man typische Tuberkel mit Riesen- 
zellen. Die Muskelschicht ist ödematös; die Bündel des glatten Muskelgewebes| 
sind auseinander gedrängt, die Kapillaren erweitert (Fig. 3). In den intermusku- 
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lären Zwischenräumen findet man Tuberkel mit Riesenzellen; käsige Zerfalls- 
massen sind nicht zu sehen. Wenn man die Präparate genauer verfolgt, so 
kann man sehen, daß die Tuberkel sich dem Verlauf der Venen entlang im 
intermuskulären Bindegewebe entwickeln. Das Fettgewebe, welches den Ureter 
umgibt, ist nicht infiltriert. 

D. Schnitt durch den linken Ureter: Mikroskopisch erscheint das Lumen 
des Ureters in Form einer schmalen Spalte, welche von einzelnen bindegewebigen 
Balken durchschnitten ist (Fig. 4). Epithel ist nirgends zu sehen. Das spalt- 
formige Lumen ist von narbigem Bindegewebe begrenzt, auf dem an einer Stelle 
Überreste von käsiger Substanz zu sehen sind. Die Wandungen des Ureters 
bestehen: 1. aus einer Schicht narbigen Gewebes, 2. aus einer Schicht glatter 
Muskelfasern, 3. aus Fettzellgewebe. Auf dem untersuchten Gebiet waren Tu- 
berkel nicht zu sehen. | 

Die Muskelschicht weist groBe Auflagerungen von narbigem Bindegewebe 
auf. Ein groBer Teil der Muskelfasern ist vakuolisiert. Die Kerne farben sich 
stellenweise schlecht und nehmen unregelmäßige Form an. Das Fettzellgewebe 
ist unverändert. 


Präparat II (Beobachtung III). 


A. Es wurde die gesamte Masse der Niere aus der Gegend der ulzerierten 
Pyramide zur Untersuchung genommen. In der Rindenschicht der entnommenen 
Partie sieht man mit dem unbewaffneten Auge einen rundlichen Herd, der sich 
durch die schwache Färbung des Hintergrundes abhebt; der Herd hat im Durch- 
messer ca. i mm. Bei der mikroskopischen Untersuchung findet man im Zentrum 
des Herdes einen Teil, welcher sich gar nicht färbt. Um diesen Teil herum 
hat das Nierengewebe, d. h. die Tubuli torti, die Corpora Malpighii, das inter- 
stitielle Bindegewebe, seine Struktur noch behalten, ist durch Eosin in gleich- 
mäßiger Rosafarbe gefärbt und enthält gar keine sich färbenden Kerne. Um diese 
Partie herum ist das Gewebe der Rindensubstanz mit runden mononukleären 
Zellen dicht infiltriert. Je mehr man sich von dem Infiltrat entfernt, findet man 
mehr oder minder normales Nierengewebe, zwischen dem bisweilen mikroskopische 
Tuberkel angetroffen werden. 

Geht man zur Marksubstanz über, so erblickt man auf der Basis der 
Pyramide unmittelbar unterhalb der Grenzgefäße einzelne und konfluierte Tu- 
berkel, von denen der eine Teil noch nicht zerfallen ist, während der andere 
im Gegenteil in käsigem Zerfall begriffen ist. Ganz besonders lenkt die Auf- 
merksamkeit eine bestimmte Gruppe von Tuberkeln auf sich, weil gerade inmitten 
der käsig zerfallenden Tuberkel ein gerades Harnkanälchen verläuft (Fig. 5). 
An der einen Seite grenzt das Epithel des Kanälchens an die käsigen Massen, 
andererseits befindet sich zwischen dem Epithel des Kanälehens und den käsigen 
Massen noch eine dünne Zwischenschicht. 

Je nāher zum Nierenbecken, desto größer wird die Anzahl der Tuberkel. 


Man kann Tuberkel von verschiedenem Entwicklungsstadium finden, wobei man 
im allgemeinen mit Sicherheit wahrnimmt, daß die Tuberkel von der Rinden- 
schicht zum Nierenbecken linienförmig verlaufen, und daß die Tuberkel nicht 
selten in der Richtung der Längsachse der Pyramide langgezogen sind, й. 1. 
ovale Konturen haben. Je größer die Anzahl der Tuberkel, desto mehr Binde- 
gewebe liegt zwischen ihnen und desto geringer ist die Zahl der im Gesichtsfeld 
sichtbaren Tubuli recti. Ein Teil der Harnkanälchen ist kollabiert, ohne Lumen, 
mit abgeflachtem Epithel; andere sind dagegen erweitert; ihr Epithel ist bisweilen 
abgefallen und liegt im Lumen, wobei die Kerne der Epithelzellen sich schlecht 
färben. Nicht selten sind die erweiterten Harnkanälchen mit Leukozyten und 





Fig. 5. Tubulus rectus, der durch in Zerfall begriffene Tuberkel verläuft. 


Epithelzellen vollgepfropft, die sich in kleinkörniger Substanz befinden. Nirgends 
sind im Lumen der Harnkanälchen Riesenzellen zu sehen. 

Wenn man das Verhältnis der Tuberkel zu den Harnkanälchen der Pyra- 
miden genauer untersucht, so kann man sehen, daß erstere sich zwischen den 
letzteren, d.h. im interstitiellen Gewebe entwickeln. Indem sie an Umfang zu- 
nehmen, gehen die Tuberkel dicht an die Wand des Harnkanälchens heran; da 
das Epithel der Harnkanälchen von den Wandungen abgelöst ist, so entstehen 
verschiedene Bilder: bald ist die eine Wand des Kanälchens noch mit Epithel 
bekleidet, während die andere von dem Tuberkel, d. h. von dem peripherischen 
Infiltrat desselben (Fig. 6) oder von käsigen Massen gebildet wird; bald sind 
beide Wandungen des erweiterten Kanälchens ihres Epithels beraubt, welches 
nur noch in einzelnen Zellen sich an Ort und Stelle befindet. In solchen Fällen 
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erweist sich das Lumen des Kanälchens als von Tuberkeln allein, bzw. von 
deren käsigen Massen begrenzt. 

Rechts und links vom Streifen der tuberkulösen Veränderungen sieht man 
Partien des gesünderen Teiles der Pyramide, in denen hauptsächlich die Ab- 
lösung des Epithels von den Wandungen der Harnkanälchen auffällt. 





Fig. 6. Erweitertes Harnkanälchen. Links ist die Wand desselben mit Epithel 
ausgekleidet; rechts ragen in das Harnkanälchen Tuberkel hinein. 


B. Schnitt des rechten Ureters. Das Lumen zeigt sternartige Form, welche 
von Schleimhautfalten gebildet ist. Die Falten sind in ihrer ganzen Ausdehnung 
mit Epithel bedeckt. Tuberkel sind nicht zu sehen. 


Präparat III (Beobachtung VIII). 


Makroskopisch stellt das Präparat die stark vergrößerte rechte Niere dar 
(Fig. 14). An der Oberfläche erscheint die Niere uneben und ist mit mehr oder 
minder großen halbkreisförmigen Ausstülpungen bedeckt. Die Oberfläche der Niere 
ist mit kleinen Knötchen von gelblicher Farbe dicht besät. Beim Durchschnitt 
erscheint die Niere in Form eines einzigen Sackes, der durch Balken in einzelne 
Herde geteilt ist. Die Sackwand bildet die dünne Kortikalschicht. Nur im unteren 
Pol der Niere ist Marksubstanz vorhanden, da gerade der untere Pol der Niere 
hoch relativ erhalten ist. 
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Die umfangreiche Nierenhôhle mündet in das stark erweiterte Nierenbecken, | 
dessen Wände verdickt sind. Von innen ist die ganze Oberfläche des Nieren- 
beckens ulzeriert und mit einer Schicht käsiger Zerfallsmassen und welken Gra- $ 
nulationen bedeckt. 

Der Ureter ist stark verdickt; sein Lumen ist auf Kosten der Granulationen r 
und der dieselben bedeckenden käsigen Zerfallsmassen verengt. 
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Fig. 7. Höhlen der gedehnten Harnkanälchen. Links bricht in die Höhle ein Tuberkel 
hinein; innerhalb der Höhle liegen Riesenzellen nnd käsige Zerfallsmassen. 
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Zur mikroskopischen Untersuchung wurde die Masse des unteren erhalten 
gebliebenen Nierenpols genommen. Die mikroskopische Untersuchung ergibt in 
der Rindenschicht eine große Anzahl bald runder, bald rosettenförmig angeord- 
neter Herde, deren zentrale Teile bald käsige Substanz, bald Riesenzellen mit 
epithelioiden Zellen darstellen. An der Peripherie sind die Tuberkel von ı 
bigem Bindegewebe bekleidet. Nicht selten verlaufen in der Schicht der 
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d. h. in den Wandungen der Tuberkel, kleine Arterien; die den Tuberkeln be- 
nachbarten Rindensubstanzgebiete sind infiltriert. Die Menge des Bindegewebes 
ist in denselben stark vermehrt. Hier und da sind Knäulchen und gewundene 
Kanälchen zerstreut; erstere zeigen keine starken Veränderungen, mit Ausnahme 
der bestehenden Erweiterung der Höhle der Bowmanschen Kapsel. Die Lumina 
der Kanälchen sind bald mit verflachtem Epithel ausgekleidet und erweitert, 
bald mit abgelöstem Epithel und Leukozyten ausgefüllt. 


In der Marksubstanz ist die Menge des Bindegewebes stark vergrößert; 
letzteres ist infiltriert. Die Anzahl der Harnkanälchen ist verringert. Inmitten 
des Bindegewebes sind Tuberkel zerstreut. Je näher zum Nierenbecken, desto 
breiter werden die Harnkanälchen, welche sich sogar in große unregelmäßige 
Höhlen verwandeln, die von innen mit stark abgeflachtem Epithel ausgekleidet 
und voneinander durch dünne bindegewebige Zwischenschichten getrennt sind. 
In der Umgebung der Höhlen sind Tuberkel zerstreut. 


Wenn man das Verhältnis der Tuberkel zu den Höhlen näher ins Auge 
faßt, so sieht man, wie der Tuberkel das Epithel der Höhle abhebt, durchbricht 
und in das Lumen der letzteren hineingelangt (Fig. 7). Nunmehr erblickt man 
in Lumen der Höhle freiliegende Riesen- und epithelioide Zellen. Unterhalb 
der Höhlen verläuft eine Granulationsschicht, welche das Nierenbecken abgrenzt; 
inmitten der Granulationsmassen sind zahlreiche Tuberkel zu sehen. 


C. Querschnitt des unteren Teiles des Ureters: Das Lumen des Ureters ist 
verengt, ausgeschweift und in seiner ganzen Ausdehnung seines Epithels beraubt. 
Das Lumen ist von einer käsigen Zerfallsmasse begrenzt, welche die gewucherten 
Tuberkelgranulationen bedeckt. Die Anzahl der Tuberkel inmitten der Granula- 
tionen ist sehr bedeutend; die Tuberkel befinden sich in den verschiedenen 
Stadien der Metamorphose, wobei sie im allgemeinen in Form von vom Lumen 
ausgehenden Strahlen angeordnet sind. Die Muskelschicht ist mäßig infiltriert. 
Inmitten dieser Schicht sind ab und zu Tuberkel zu sehen. Das Bindegewebe 
ist um den Ureter herum unverändert. 


Präparat IV (Beobachtung VI). 


Die Oberfläche der resezierten linken vergrößerten Niere ist etwas uneben. 
Ab und zu sind an der Oberfläche gelbliche, hanfkorn- bis erbsengroße Knötchen 
zerstreut. Auf dem Querschnitt erscheint die gesamte Marksubstanz der Niere 
als von Kavernen von verschiedener Größe und Form durchsetzt, die mit eiter- 
formigen Zerfallsmassen ausgefüllt sind. Je näher zum Nierenbecken, desto 
großer sind die Kavernen, wobei sie buchtenförmig erscheinen. Je näher zur 
Rindenschicht, desto kleiner sind die Kavernen. Bei der makroskopischen Be- 
sichtigung scheint es, als ob die Kavernen in die Rindenschicht hineingehen; 
Jedenfalls ist die Rindenschicht, welche sie von der Nierenkapsel trennt, stark 
verdünnt. Die Wandungen der Kavernen sind mit käsigen Zerfallsmassen und 
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Granulationen ausgekleidet. Auf dem Querschnitt sieht man in der Rindensub- 
stanz zerstreute Knötchen von gelblicher Farbe und verschiedener Größe (Fig. 111 

Das Nierenbecken ist von innen mit käsigen Zerfallsmassen bekleidet. 

A. Zur mikroskopischen Untersuchung wurden ein Stück Rinden- und teilw+i-- 
Marksubstanz der Niere aus der Gegend eines in der Rindenschicht liegenden 
Tuberkels, sowie einer in der Marksubstanz liegenden Kaverne genommen. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung dieser Nierenpartie findet man in 
der Kortikalschicht einen runden Herd, der im Zentrum der kasigen Degeneration 
verfallen ist. An der Peripherie des käsigen Herdes erblickt man inmitten von 
epithelioiden Zellen einzelne Riesenzellen. Von der Nierenkapsel ist der Tu- 
berkel durch eine Schicht Narbengewebe getrennt, in dem ab und zu einzeln: 
Harnkanälchen und Knäulchen angetroffen werden. Sowohl die einen, wie di 
anderen liegen in den vom Zentrum des Herdes am entferntesten liegenden bind- 
gewebigen Schichten. Rechts und links ist der Tuberkel gleichfalls von einer 
narbigen Schicht begrenzt, hinter welcher die Rindensubstanz der Nieren ni! 
runden Zellen diffus infiltriert ist. Die Infiltration der Rindenschicht ist desto 
stärker, je mehr man sich der Narbe, welche den Tuberkel umgibt, nähert. 

Hand in Hand mit der Dichtigkeit des Infiltrats gehen die Veränderungen 
des spezifischen Nierengewebes. Je dichter das Infiltrat, desto geringer ist de 
Anzahl der Harnkanälchen und umgekehrt. Die Anfangsteile der Tubuli ret 
sind erweitert. Ein Teil ihrer Lumina ist bei erhaltenem Epithel mit. kleinkörugr 
Substanz ausgefüllt, in der Leukozyten und Epithelzellen liegen. 

In der Grenzschicht sind die A. arcuata, die V. arcuata und außerdem ir 
abnorm großer Quantität das Gewebe glatter Muskelfasern leicht zu sehen. Pie 
dicken Schichten dieser Fasern verfolgen im allgemeinen den Lauf der Artene, 
haben aber weder zu dieser, noch zu der Vene irgendwelche Beziehungen. Di 
nähere Untersuchung ergibt, daß diese Schichten von Muskelgewebe mit größer 
Einlageschiehten von Bindegewebe den Wandungen eines größeren Lwvmpherfib» 
angehören. Das Lumen des letzteren ist ziemlich eng und von innen mut Elch 
bekleidet. Von den erwähnten Lymphgefäßen gehen zur Richtung der Mark 
substanz Fortsätze ab, welche gleichfalls von einer Muskelhülle umgeben sind. 
In verschiedenen Richtungen erblickt man diesen Lympfgefäßen entlang Tuberk-! 
mit epithelioiden Zellen im Zentrum. Die Venen nnd Blutkapillaren, welche von 
der Marksubstanz abgehen, sind häufig gleichsam von einem Hof von kä: 
zellivem Infiltrat umgeben. 

Die Markschicht, welche sich bis zur oberen Wand der Kaverne ausdeli. 
ist 4 mm dick. Sie ist diffus infiltriert, wobei inmitten des Infiltrats en" 
große Zahl Tuberkel zu sehen ist, welehe im großen und ganzen in Form vor 
Reihen angeordnet sind, die in der Richtung von der Peripherie zum Zentrum wt- 
laufen. Zwischen den Tuberkeln verlaufen einzelne Harnkanälehen, deren Lac? 
erweitert und häufig mit Zerfallsmassen ausgefüllt ist, die mit Eiter- und Epithel- 


zellen vermengt sind, Wenn man das Präparat bei kleiner Vergrößerung betrachtet. 
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so gewinnt man bisweilen den Eindruck, als ob ein Harnkanälchen sich auf dem 
Wege zur Kaverne in einen Tuberkel verwandele. In der Tat gelingt es bisweilen, 
nachzuweisen, daß das erweiterte und mit Zerfallsmassen ausgekleidete Kanälchen, 
sich noch mehr erweiternd, gleichsam in den Tuberkel einmündet, wobei letzterer 
schon nicht mehr von Epithel 
umgeben ist (Fig. 8). Inner- 
halb der Harnkanälchen mit 
unverletzter Epitheldecke ist es 
trotz sorgfältigen Suchens nicht 
gelungen, Tuberkel und Riesen- 
zellen nachzuweisen. 

Beim Studium der Schnitte 
kann man sehen, daß die Tu- 
berkel zwischen den Harn- 
kanälchen liegen; indem sie 
sich entwickeln, gehen sie von 
außen dicht bis an das Epithel 
des Kanälchens heran, so daß 
in unmittelbarer Nähe des Epi- 
thels entweder Riesenzellen 
oder käsige Massen zu liegen 
kommen. 

Wenn man das Epithel 
der Harnkanälchen genauer ver- 





folgt, so kann man seine Ver- 


änderu S 7 і e = 
преп sehen, welche in Fig. 8. In der Mitte des Gesichtsfeldes verläuft ein 


Verdickung oder mangelhafter erweitertes, mit Leukozyten vollgepfropftes, jedoch mit 

F ärbung der Kerne, in Ablösung Epithel ausgekleidetes Harnkanälchen; dasselbe mündet 
: > in einen Tuberkel, in dessen Zentrum eine Riesenzelle 

des Epithels von den Wandun- liegt. 

gen des Kanälchens bestehen, 

so daß man Kanälchen ohne Epitheldecke finden kann. In zwei von diesen er- 

weiterten Kanälchen erblickt man einen Durchbruch der Tuberkel in das Lumen, 

Was man am Übergang von käsigen’ Zerfallsmassen in das Lumen konstatiert; 

gerade an dieser Stelle fehlt die Membrana limitans, welche man an anderen 

Stellen des von seinem Epithel entblößten Kanälchens gut sehen kann. 

Wenn wir uns der Wand der Kavernen nähern, so finden wir Granula- 
tionsgewebe mit reichlichen Tuberkeln. Inmitten dieses Gewebes verlaufen ab 
und zu Harnkanälchen, die bald leer, bald mit Zerfallsmassen nebst Zellen, wie 
oben geschildert, ausgefüllt sind. 

B. Nierenstück unterhalb der unteren Wand der Kaverne dicht bis zum 
Nierenbecken: Von innen ist die Wand der Kaverne mit käsig eitrigen Zerfalls- 
massen ausgefüllt, welche auf den Granulationen liegen. Inmitten der letzteren 
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sind Tuberkel von verschiedenem Entwicklungsstadium zerstreut. Nahert man 
sich dem Nierenbecken, so findet man fast keine Spuren von Nierengewebe mehr. 
Im Gesichtsfeld erblickt man bindegewebige Narbenstränge, zwischen denen käsig 
veränderte Tuberkel in reichlicher Anzahl liegen. Geht man noch tiefer, so er- 
blickt man in der Mitte des Präparats eine horizontal liegende Schicht von 
Bindegewebe. Einerseits beginnen im Gesichtsfeld Lobuli von Fettzellgewebe, 
andererseits Gewebe aufzutreten, welches von glatten Muskelfasern durchschnitten 
ist. Das Fettzellgewebe ist stellenweise infiltriertt. Inmitten des Muskelgewebes 
ist ein dichtes Infiltrat, welches die Muskelfasern weit auseinander drängt. Von 
der unteren Kavernenwand und bis zum Lumen des Nierenbeckens findet man 
nur ab und zu ableitende Kanälchen. 

C. Stuck von der Rindensubstanz und teilweise von der Marksubstanz an 
Stelle des in dieser letzteren makroskopisch sichtbaren Tuberkels. Die Kortikal- 
schicht ist mit runden Elementen diffus infiltriert. In der Umgebung der Blut- 
kapillaren erblickt man Häufchen von mononukleären Zellen. Die Corpora Mal- 
pighii zeigen keine besonders scharfen Veränderungen. Die Tubuli torti sind 
häufig erweitert, stellenweise von Epithel mit sich schlecht färbenden Kernen 
ausgekleidet. Tuberkel sind nicht vorhanden. Je mehr man sich der Grenz- 
schicht nähert, desto dichter wird das Infiltrat; die Anzahl der Kanälchen und 
Knäulchen verringert sich, während die Menge des Bindegewebes im Gegenteil 
zunimmt, 

An der Basis der Malpighischen Pyramide befindet sich ein umfangreicher, 
käsiger Herd, der einige Gesichtsfelder einnimmt. Die käsige Substanz ist mit 
Ansammlungen von polynukleären Leukozyten durchsetzt. Von seiten der korti- 
kalen Substanz ist dieser Herd von einer Schicht Narbengewebe begrenzt, ober- 
halb der eine ziemlich dicke Arterie bogenförmig verläuft. Von unten, d. h. von 
seiten des Nierenbeckens, befindet sich gleichfalls eine abgrenzende Schicht Narben- 
eewebes, die aber mit einer Serie von Tuberkeln, wie Riesenzellen dicht be- 
setzt ist. Von der einen lateralen Seite ist die Narbenkapsel der Tuberkel stark 
ausgesprochen, an der anderen Seite fehlt sie fast vollständige. In der Nachbar- 
schaft des käsigen Herdes liegen einige Tuberkel, die von dem Hauptherd nur 
durch infiltriertes Nierengewebe getrennt sind. 


Präparat V (Beobachtung IX). 

Die Niere wurde 7 Wochen nach der Nephrostomie bei dem Patienten ex- 
stirpiert. Das Organ ist in seinen Dimensionen etwas verkleinert und derb; an 
den oberen Pol geht ein besonderer Arterienast heran. Die äußere Oberfläche 
der Niere ist uneben, mit eingezogenen Narben bedeckt. Auf dem Querschnitt ist 
die dem Nierenbecken anhegende Gegend ulzeriert und weist käsige Zerfallsmassen 
auf. Im Nierenbecken sind makroskopisch Tuberkel zu sehen (Fig. 16). 

Bei der mikroskopischen Untersuchung von Nierenstückchen, welche die 
gesamte Nierenwand umfassen, wird festeestellt, daß die Kortikalschicht von 
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einem diffusen Infiltrat mit mononukleären runden Zellen eingenommen ist. Је 
mehr man sich der Nierenkapsel nähert, desto mehr ist die Struktur des 
Nierengewebes erhalten. Das Lumen vieler Tubuli torti ist häufig mit hyaliner 
Substanz ausgefüllt und seines Epithels beraubt. Je näher zur Grenzschicht, 
desto mehr ist das Infiltrat von entwickeltem Bindegewebe ersetzt und desto 
weniger Nierenelemente bleiben inmitten dieses letzteren. Dies äußert sich 
l. durch Verringerung der Anzahl der Corpora Malpighii, wobei sehr häufig ver- 
narbte Knäulchen angetroffen werden; 2. durch Verringerung der Anzahl der 
Harnkanälchen, die gleichfalls veröden und vernarben. Auf diese Weise gelingt 
es in einzelnen Gesichtsfeldern überhaupt nicht, Corpora Malpighii zu finden, 
während die Harnkanälchen sich als durch junges Bindegewebe weit voneinander 
verdrängt, erweisen. Schon an der Grenze der Grenzschicht lassen sich käsig ver- 
änderte, von Narbengewebe umgebene Tuberkel nachweisen. 

Die Überreste der Nierenpyramiden sind bald von jüngerem, bald von 
älterem Bindegewebe eingenommen, zwischen dem einzelne erweiterte, mit gelb- 
licher Substanz angefüllte Tubuli torti vorhanden sind. In vielen Kanälchen ist 
das Epithel erhalten, jedoch häufig stark verflacht. Die Columnae Bertinii sind 
ebenso verändert, wie die Rindenschicht. Je näher zum Nierenbecken, desto 
häufiger werden in der Marksubstanz Tuberkel angetroffen, welche nunmehr 
eruppenweise inmitten der Überreste von Nierengewebe sitzen. Einige der Tu- 
herkel sind käsig degeneriert, andere sind ohne käsige Zerfallsmassen mit 
tvpischen Riesenzellen im Zentrum, mit epithelioiden Zellen um die Riesenzellen 
herum und von einem Hof von mononukleär-rundzellirer Infiltration umgeben. 


Präparat VI (Beobachtung X). 

Niere eines Patienten, die 3 Monate nach der Nephrostomie exstirpiert wurde. 
Der untere Pol der Niere ist verkleinert und geschrumpft; an seinem hinteren 
Rande befindet sich eine mit Granulation bedeckte Inzision. An der vorderen 
Oberfläche der unteren Hälfte der Niere sieht man Wucherungren von Granulationen 
und Ansammlungen von käsiger Substanz als Ausdruck eines vorderen para- 
nephritischen Abszesses. Der obere Nierenpol ist kreisförmig erweitert und auf 
der Oberfläche mit Tuberkeln dicht besät. Beim Durchschneiden des oberen Nieren- 
pols findet man im Innern desselben eine mit flüssigem, eiterartigem Inhalt ge- 
füllte Höhle. Die Wandungen der Höhle, welche manche Unebenheiten darbieten, 
sind mit käsigen Zerfallsmassen bedeckt. Im Nierenbecken sind gleichfalls kasige 
Zerfallsmassen enthalten (Fig. 15). | 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt im wesentlichen nichts Besonderes 
im Vergleich mit dem vorstehenden Falle. Wiederum fällt massenhafte Verödung 
der Corpora Malpighii in der Rindenschicht auf. 

Wenn man sämtliche vorstehenden Ausführungen in Betracht zieht, so kann 
man an die allgemeine Beschreibung der pathologischen Anatomie herangehen und 
die Beschreibung mit den mikroskopischen Veränderungen beginnen, um an deren 
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Hand an die Beschreibung der makroskopischen Form heranzugehen und deren 
Klassifikation anzudeuten. 

Die Untersuchung sämtlicher tuberkulôs affizierten Nieren, die uns zur Ver- 
fügung gestanden haben, ergibt, daß sich die Veränderungen auf die Rinden-, 
wie auch auf die Marksubstanz der Nieren beziehen. Da die Veränderungen der 
ersteren Schicht sich in der Mehrzahl der Fälle als die älteren erwiesen, so 
möchte ich die Beschreibung mit diesen Veränderungen beginnen. 

In der Rindensubstanz der Niere finden wir stets tuberkulöse Verände- 
rungen: in dem einen Falle sind die Tuberkel kleiner, mit großen Schichten 
Narben- und Bindegewebes umgeben, in dem anderen Falle werden große käsige 
Herde angetroffen, die von dem umgebenden Gewebe mehr oder minder durch 
einen narbigen Hof getrennt sind. Tatsache bleibt eben, daß wir nicht ein ein- 
ziges Mal Gelegenheit hatten, das Fehlen von tuberkulösen Veränderungen in 
der Rindenschicht zu konstatieren. Natürlich ist es bei dem ersten Blick auf 
diese Veränderungen schwer zu sagen, weshalb sich dort Tuberkel entwickelt 
haben und wie in die Rindensubstanz Tuberkelbazillen gelangt sind. Nur das 
detaillierte Studium dieser Präparate gestattet, in dieser Beziehung durchaus be 
stimmte Schlüsse zu ziehen. Es ergibt auch, daß man gerade іп den Corpora 
Malpighii den Übergangspunkt für die Entwicklung von Tuberkeln der Rinden- 
schicht suchen muß. Gerade in diesen tritt massige Infiltration mit mononukleären 
Zellen auf, in deren Mitte sich Riesenzellen entwickeln. Auf die Entwicklung 
der Tuberkel reagiert das Gewebe der Corpora Malpighii mit Neubildung von 
Bindegewebe. Ein kleiner Tuberkel erweist sich als von einer großen Quantität 
bindegewebiger Zellen umgeben. Der Tuberkel beginnt sich allmählich zu ver: 
größern, wobei er auf Kosten des um sich greifenden käsigen Zerfalls, schließ- 
lich auf Kosten der Wucherung von Bindegewebe in der Umgebung wächst; das 
Malpighische Körperchen bleibt aber bis zu einer gewissen Zeit dadurch nach- 
weisbar, daß die Höhle der Bowmanschen Kapsel vorhanden ist (Fig. 1). Im 
weiteren Stadium kollabieren die Kapselwände. Man muß annehmen, daß ihre Epithel- 
decke zugrunde geht, die Kapselwände miteinander verlöten, der Tuberkel aus 
dem Bereiche des Corpus Malpighii herauskommt und sich auf das umgebende 
Nierengewebe ausbreitet. Das Nierengewebe wird infiltriert; unter dem Einflusse 
des Infiltrats wird ein Teil der Tubuli torti komprimiert und der Atrophie zuge- 
führt. Ein anderer Teil erweitert sich, es treten in demselben Stauung des 
Sekrets, Ansammlung von Epithelzellen und Leukozyten, Schwund des wand- 
ständigen Epithels auf, und dadurch hört das Harnkanälchen als solches auf, zu 
existieren. Es ist klar, daß bei bereits vorhandener Affektion der Knäulchen, die 
mit Verödung der Kapillaren der letzteren einhergeht, in gewissen Partien der 
Niere die Harnsekretion eine Einschränkung erfährt. Infolgedessen können die 
Kanälchen nicht so stark erweitert sein. Sie verwandeln sich gewöhnlich nicht 
in Cysten und Kavernen, sondern werden, da sie ihres Epithels beraubt sind, 
von der Umgebung aus infiltriert, von bindegewebigen Zellen überwuchert und 
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fallen der Vernarbung anheim. Es entsteht auf diese Weise im Endresultat eine 
Narbe, in die einzelne Tuberkeln eingelagert sind. 

Die einzelnen Tuberkel konfluieren häufig, wie es leicht zu verstehen, 
und wie es auch an den Präparaten deutlich zu sehen ist, miteinander, indem 
sie sich zunächst in Form einer Rosette lagern, dann aber vollständig zusanımen- 
fließen und sich in große käsige Herde verwandeln. 

So wunderlich es auch erscheinen mag, so halten wir in bezug auf die 
chronische Nierentuberkulose beim Menschen, sofern wir in der Literatur nach- 
zuforschen vermocht haben (Küster, Tuffier, Albarran, Simon, Israel, 
Pousson), ihre Entwicklung von den Corpora Malpighii aus nicht erwiesen. 
Die Autoren haben ihre Schlüsse entweder per analogiam auf Grund des Stu- 
diums der miliären Nierentuberkulose (Durand-Fardel, Meyer) oder auf 
Grund experimenteller Untersuchungen aufgestellt. In der Tat finden wir, wenn 
wir die Präparate von miliàrer Nierentuberkulose beim Menschen mit den soeben 
beschriebenen Veränderungen bei chronischer Tuberkulose vergleichen, vollständige 
Analogie. - 


Präparat УП. 

Die betreffende Niere stammt aus dem Pathologisch-anatomischen Museum 
des Herrn Prof. A. J. Moisseew. Der Schnitt wurde durch das gesamte Nieren- 
parenchym geführt. Wenn man. das bereits gefärbte Präparat mit dem unbe- 
waffneten Auge betrachtet, so sieht man, daß in der Rindenschicht außerordent- 
lich kleine Knötchen zerstreut sind, die intensiver gefärbt sind. Bei der mikro- 
skopischen Untersuchung erweisen sich diese Knötchen als Tuberkel, die bald 
im Anfangsstadium der käsigen Degeneration sich befinden, bald ohne käsige 
Veränderungen mit Riesen- und epithelioiden Zellen vermengt sind. Selbst die 
sorgfältigste Untersuchung der Tuberkel in der Rindensubstanz gewährt uns nicht 
die Möglichkeit, über den Ausgangspunkt ihrer Entwicklung etwas Bestimmtes 
zu sagen. In das Präparat ist außer einer Nierenpyramide noch eine Columna 
Bertinii hineingeraten. In dieser letzteren kann man mit absoluter Sicherheit den 
Beginn der Tuberkulose aus Knäulchen nachweisen. In einem Gesichtsfeld haben 
drei Knäulchen Platz gefunden, deren Bowmansche Kapsel gut erhalten ist 
(Fig. 9). Die Knäulchen sind in ihren Dimensionen vergrößert, käsig verändert, 
zeigen aber an den Rändern noch ihre Struktur. In der Pyramide liegt an der 
Basis der letzteren inmitten von Harnkanälchen nur ein einziger Tuberkel. Die 
Untersuchung auf Tuberkelbazillen ergibt eine große Anhäufung derselben in dem 
Tuherkel. In einzelnen noch gesunden Knäulchen gelang es uns gleichfalls, das 
Vorhandensein von Tuberkelbazillen in geringer Quantität nachzuweisen. In den 
Harnkanälchen fanden wir Tuberkelbazillen nicht. 

Auf Grund der Untersuchungen muß man zu dem Schlusse kommen, daß 
der Unterschied zwischen miliärer und chronischer Tuberkulose der Rindensubstanz 
der Niere nur in der größeren oder geringeren Intensität des Prozesses besteht, 
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daß aber sowohl bei der ersteren, wie auch bei der letzteren die Infektion in 
die Niere metastatisch, d. h. durch das Blut in die Corpora Malpighii hinein- 
getragen wird. 
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Fig. 9. Tuberkel in den Corpora Malpighii. 


Die mikroskopischen Untersuchungen gewähren uns die Möglichkeit, den 
Beweis zu führen, daß bei chronischer Tuberkulose in den Nieren sozusagen 
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grobere Metastasen vorhanden sind, nämlich Metastasen, die durch Embolien der 
Kapillaren mit nachträglicher Entwicklung von ischämischen Infarkten entstehen, 

Die experimentellen Untersuchungen, die in künstlicher Erzeugung von akuter 
und chronischer Nierentuberkulose (Borell, Hansen, Baumgarten) bestanden, 
sowie die in Fällen von miliärer chronischer Nierentuberkulose angestellten patho- 
logisch-anatomischen Untersuchungen fuhren somit zu dem einen Schluß, daß 
Tuberkelbazillen in die Niere durch das Blut hineingetragen, und zwar in die 
Corpora Malpighii oder in die Kapillaren verschleppt werden. 

Wenn man die bei chronischer Tuberkulose der Rinden- und Marksubstanz 
bestehenden Veränderungen miteinander vergleicht, so stößt man sofort auf einen 
auffallenden Unterschied: Die Veränderungen der Rindensubstanz sind von weniger 
destruktiver und mehr zirkumskripter Natur, als die Veränderungen der Mark- 
substanz. Makroskopisch erblickt man in der Rindenschicht Narben und kasige 
Tuberkel, in der Marksubstanz, d. h. in den Pyramiden und deren Infiltraten 
Ulzerationen und Kavernen. Wenn wir uns den mikroskopischen Veränderungen 
der Pyramiden zuwenden, so finden wir folgendes: Schon unmittelbar unterhalb 
der Grenzschicht, d. h. an der Basis der Pyramide liegen nicht selten mehr oder 
minder große Tuberkel, die selten von Narbengewebe eingekapselt, häufiger 
von Bindegewebe nicht begrenzt und inmitten von infiltriertem Nierenparenchym 
lokalisiert sind. Jetzt kann man schon deutlich sehen, daß sich die Tuberkel in 
den Zwischenräumen zwischen den Harnkanälchen entwickeln. Letztere werden 
von den Tuberkeln auseinandergedrängt, teils komprimiert und dem Vernarbungs- 
prozeß überliefert. Andere Kanälchen erweisen sich gerade umgekehrt als er- 
weitert. Bisweilen sind sie leer, bisweilen mit Epithelzellen vollgepfropft, von 
denen einige sich bereits nicht mehr färbende Kerne enthalten; bisweilen sind 
die Kanälchen mit kleinkörniger Substanz und zahlreichen Epithel- oder Eiter- 
zellen vollgepfropft. Indem sie sich zwischen den Harnkanälchen entwickeln, 
scheinen die Tuberkel diese letzteren gleichsam zu umwuchern, und so kann 
man im Gesichtsfeld des Mikroskops einen langen Abschnitt des Harnkanälchens 
erblicken, der zwischen käsigen Massen des in Zerfall begriffenen Tuberkels ver- 
läuft (Fig. 5). Noch mehr: Die Bindegewebeschicht, welche das Harnkanälchen 
von dem Tuberkel absondert, wird immer dünner. Schließlich verschwindet die 
Membrana limitans des Kanälchens, das Epithel des Kanälchens fällt an der 
einen Seite ab, und der Tuberkel mündet direkt in das Lumen des erweiterten 
Harnkanälchens (Fig. 6). Das Epithel der gesunden Wand des Harnkanälchens 
erleidet jetzt gleichfalls Veränderungen: das Protoplasma der Zellen büßt seine 
Grenze ein, die Kerne hören auf, sich gut zu färben, und die Zellen fallen in das 
Lumen des Kanälchens hinein. Je näher zum Nierenbecken, desto größer wird 
die Zahl der Tuberkel. Sie liegen häufirer gruppenweise, im allgemeinen zeigen 
sie aber Neigung, sich der Pyramide entlang reihenweise zu lagern. Es ist in- 
folyedessen gar keine Seltenheit, Tuberkel zu finden, welche in Richtung der 
Achse der Pyramide langrezogen sind und eine ovale Form haben. Auch hier 
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sind die Veränderungen in den Harnkanälchen sehr groß: bald sind sie kollabiert, 
obliteriert, bald sind sie erweitert, häufig mit Detritus nebst Eiter und Epithel- 
zellen vollgepfropft. Häufig begegnet man Bildern von Hineinwucherung der Tu- 
berkel in das Lumen des erweiterten Harnkanälchens und des Hineinfallens von 
käsigen Massen in dasselbe. Wenn man von verschiedenen Nieren hernihrende 
Präparate untersucht, findet man diese Bilder von Hineinwucherung der Tuberkel 
in das Lumen der Kanälchen stets, so daß diese Bilder einerseits zeigen, wie 
die Obliteration der Harnkanälchen vor sich geht, während man andererseits in 
denselben die Ursache für die Erweiterung der höher liegenden Abschnitte der 
Kanälchen mit allmählicher Verwandlung derselben in Kavernen erblicken muĝ. 

Trotzdem ich eine große Anzahl von Schnitten untersucht habe, ist es mir 
nicht ein einziges Mal gelungen, Entwicklung von Tuberkeln innerhalb des Harn- 
kanälchens, dessen Epithel erhalten ist, nachzuweisen. Wohl hatte ich Gelegen- 
heit, einmal ein erweitertes Kanälchen zu beobachten, welches mit Eiterzellen 
gefüllt war und gleichsam in den Tuberkel hineinmündete (vgl. Fig. 5). Aber 
dieses Präparat glaube ich als Hineinwucherung des Tuberkels in das Kanälchen 
mit vorangehendem Schwund des Epithels des letzteren deuten zu können. In 
der vor einiger Zeit veröffentlichten Arbeit von Courtis et Carlier kann man 
auf Fig. 4 deutlich das Lumen eines mit Epithel bekleideten Harnkanälchens und 
in diesem letzteren eine Riesenzelle sehen. Dieses Präparat ist mit dem unsrigen 
vollkommen identisch, auf dem wir (vgl. Fig. 7) im Lumen einer hydronephro- 
tischen Höhle eine Reihe Riesenzellen mit käsigen Zerfallsmassen sehen konnen. 
Der Unterschied liegt nur darin, daß wir durch das Studium einer Serie von 
Schnitten auch die Quelle der Entstehung dieser Riesenzellen, nämlich einen 
in die hydronephrotische Höhle durchbrochenen Tuberkel, festzustellen vermocht 
haben. 

Wir können uns somit mit Meyer nicht einverstanden erklären, der Al 
den Ausgangspunkt der Entwicklung der Nierentuberkulose die Harnkanalehen 
betrachtet. Meyer wollte, die Cohnheimsche Theorie unterstützend, den Nach- 
weis führen, daß die Tuberkelbazıllen, die mit dem Harn zur Ausscheidung ge- 
langen, in den Henleschen Schlingen festgehalten werden. Hier erleidet das Ham- 
kanälchen primär eine käsige Metamorphose und bildet das Zentrum, von dem 
aus sich der Tuberkel entwickelt. Wohl aber glauben wir, uns auf Grund unserer 
Präparate der Ansicht Borells anschließen zu können, daß die Tuberkulose sich 
zwischen den Harnkanälchen entwickelt. Daß die Harnkanälchen beim Wachstum 
des Tuberkels vom Herd des käsigen Zerfalls in Mitleidenschaft gezogen werden. 
unterliegt natürlich keinem Zweifel, und man kann bei sorgfältiger Untersuchung 
der Tuberkel solehe veränderte Kanälchen finden. Jedoch gehen diese letzteren 
passiv, sozusagen sekundär zugrunde; dafür sprechen sämtliche von uns im ver- 
stehenden beschriebenen Bilder. 

Meyer hat im Lumen der Harnkanälchen Riesenzellen nicht gefunden. 
Er erklärt dies durch Virulenz der Mikrobien bei Miliartuberkulose. Bei chroni- 
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scher Tuberkulose haben auch wir im Lumen der erhalten gebliebenen Harn- 
kanalchen keine Riesenzellen gefunden, und doch muBten Tuberkel, wenn die 
Annahme der primären Erkrankung des Harnkanälchens ihre Richtigkeit hat, bei 
chronischer Tuberkulose im Innern der Harnkanälchen angetroffen werden. Indem 
wir in bezug auf die Struktur des Tuberkels an den Ansichten Metschnikows 
festhalten, forschten wir mit Interesse nach Tuberkeln im Innern der mit Epithel 
bekleideten Harnkanälchen. Dieser Befund hätte den endgültigen Beweis dafür 
erbracht, daß die Tuberkel durch Metamorphose der Leukozyten entstehen, weil 
Bindegewebszellen in ein solches Kanälchen nicht hineingeraten können. Wir 
haben aber einen solchen Befund nicht erheben können und sind zu dem Schlusse 
gelangt, daß die Tuberkel sich außerhalb der Harnkanälchen entwickeln. 

Wir wollen die These, wonach die Tuberkelbazillen durch die Harnkanälchen 
eliminiert werden, indem sie in die Harnkanälchen aus der Bowmanschen 
Kapsel gelangen, nicht bestreiten. Wir haben keine genügenden Tatsachen, um 
dies tun zu dürfen, und sind bereit, die Möglichkeit einer solchen Elimination 
der Bakterien anzuerkennen. Zu gleicher Zeit müssen wir aber mit Nachdruck 
hervorheben, daß die Tuberkelbazillen auch infolge der Zerstörung der Wandungen 
der Harnkanälchen durch die Tuberkel in den Harn gelangen müssen. 

Nach der Deutung, welche Meyer den Tatsachen gibt, wird die Sache 
leicht verständlich: In die Corpora Malpighii sind Bakterien hineingetragen. Sie 
geraten dann in die Harnkanälchen, bleiben in den Henleschen Schleifen stecken, 
und somit beginnt die Tuberkulose der Markschicht der Niere. Da aber die 
Tatsachen anderes bekunden, so muß die Erklärung für die Entwicklung der 
Tuberkulose in der Marksubstanz eine andere sein. 

Um diese Erklärung beibringen zu können, möchten wir bei der Histologie 
der Niere etwas länger verweilen. Die Ausführungsgefäße der in der Nähe der 
Grenzschicht der Corpora Malpighii liegenden Knäulchen verlaufen, wie viele 
Histologen behaupten, den Pyramiden entlang in der Richtung nach unten bis 
zu den Papillen in Form von Pyramidenarterien (Arteriolae rectae spuriae) und 
verästeln sich schon hier zu einem Kapillarnetz. Diese Eigentümlichkeit der Blut- 
versorgung spricht unseres Erachtens außerordentlich viel im Sinne einer Aus- 
breitung der Tuberkulose in der Niere. Wir haben oben bereits gezeigt, daß die 
Tuberkel sich bei chronischer Tuberkulose nicht selten vor allem in den Cor- 
pora Malpighii entwickeln. Es ist klar, daß diese Knäulchen als Lagerstätte der 
Mikroorganismen erscheinen, und daß die Tuberkelbazillen durch das Vas efferens 
in die Pyramiden solange gelangen, als die Blutzirkulation im Knäulchen unter 
dem Einflusse der sich entwickelnden Tuberkel nicht unterbrochen ist: Die Tu- 
berkelbazillen werden dabei natürlich auch noch in die Papillen verschleppt, wo 
sich Tuberkel entwickeln. Sie brechen in die Sammelrôhrchen durch, d. h. ulze- 
neren dieselben; sie brechen in das Nierenbecken durch, indem sie die Oberfläche 
der Papillen ulzerieren, erzeugen also diejenige Form von Tuberkulose, die Israel 
als tuberkulése Ulzeration der Papillen beschrieben hat, und die den Autoren 
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die Veranlassung gab, die Tuberkulose als aszendierenden ProzeB zu betrachten. 
Daraus geht hervor, daß wir auf Grund der Blutzirkulationsverhältnisse in der 
Niere und der Entwicklung der Tuberkulose in derselben auch diese Form al- 
hämatogene betrachten. Um diese Annahme zu beweisen, ist nur noch eine 
Bestätigung erforderlich; es braucht nämlich nur nachgewiesen zu werden, dab 
bei tuberkulöser Ulzeration der Papillen stets wenigstens zirkumskripte Tubrr- 
kulose der Rindenschicht besteht. Diesen Beweis können wir an der Hand zweier 
unserer Präparate führen (Beobachtung II und III). In diesen beiden Fällen waren 
in der Rindensubstanz der Niere unbedeutende tuberkulöse Veränderungen vor- 
handen, und gerade die Papillen und sämtliche Pyramiden, welche unterhalb der 
Erkrankungsherde der Rindenschicht lagen, waren besonders stark ulzeriert und 
infiltriert. 

Sobald der tuberkulöse Prozeß auf die Pyramiden übergegangen ist, ist 
ein Stillstand desselben kaum noch möglich, weil einerseits die Zufuhr von Ba- 
zillen aus der Kortikalschicht andauert und infolgedessen die Pyramiden inner 
mehr und mehr in Mitleidenschaft gezogen werden, andererseits, weil die Tuber- 
kulose jetzt nach oben bis zur Grenzschicht den Lymphgefäßen und den Venen 
entlang sich ausbreiten kann. Dabei gehen die Tuberkel, welche in den ver- 
schiedenen Teilen der Pyramide liegen, in Zerfall über, ulzerieren die bereits 
vorher erweiterten Harnkanälchen, die käsigen Zerfallsmassen werden vom Harm 
aufgeweicht, die Tuberkel konfluieren miteinander, schmelzen ein, und so entstehen 
Kavernen. Gerade wegen der harnsekretorischen Funktion der Niere tritt die ka- 
vernöse Form der Nierentuberkulose auch häufig in Erscheinung. 

Unter der Einwirkung derselben Bedingungen der Harnsekretion muß dic 
Kaverne wachsen, und so sehen wir, daß, während die einzelnen Wandungen 
der Kavernen sich mit tuberkulösen Granulationen bedecken, andere Wandungen 
sich als ausschließlich aus käsiger Substanz zusammengesetzt erweisen, welche 
einschmelzen und die Dimensionen der Kavernen vergrößern. Noch mehr: 
In der Höhle sammeln sich immer größere Harnmengen an, wobei der Ham, 
weil die Harnkanälchen zerstört sind und die Harnableitung gestört ist, den 
Druck in der Höhle steigert, so daß die Wandungen der letzteren der Atrophie 
verfallen. Der gesteigerte Druck, der in einer solchen Höhle herrscht, muß Ruck- 
flu der flüssigen Bestandteile in die Lymphgefäße zur Folge haben. Man kann 
überzeugt sein, daß dabei in die Gewebe Tuberkelbazillen zurückgelangen: die 
Wandungen der Höhle erweisen sieh als mit Reihen von Tuberkeln besetzt, 
welche wiederum in Zerfall begriffen sind usw. Das Werk der Zerstörung der 
Niere bringt, indem es allmählich fortschreitet, schließlich das Organ fast zur 
vollständigen Vernichtung. Inzwischen erkrankt das Nierenbecken, es erkrankt 
auch der Ureter und schließlich die Harnblase. Sobald der tuberkulöse Prozeß, 
von dem die Niere ergriffen ist, auf die Pyramiden übergegangen ist, wird die 
Ausscheidung von tuberkulösem Eiter permanent. Es ist klar, daß das Deck- 
epithel der ableitenden Harnorgane unterlieet, zugrunde geht und sieh ablöst, 
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wobei auf der Schleimhaut eine Erosion entsteht. Diese Erosion kann man nicht 
selten bei der kystoskopischen Untersuchung in der Umgebung des Ureters er- 
hlicken. Die standige Bespulung der erodierten Stellen seitens des infizierten 
Harns führt eine spezifische Infektion herbei. Der tuberkulöse Prozeß ergreift 
das Nierenbecken, setzt sich auch im Ureter fest und geht schließlich auch auf 
die Harnblase über. Das Epithel dieser Organe löst sich auf immer größere 
Strecken ab, indem es nur stellenweise auf der Oberfläche haften bleibt. Immer 
erößere Strecken werden entblößt und infiziert, und je nach dem Charakter des 
Krankheitsverlaufs prävalieren beispielsweise im Ureter bald Ulzerationsprozesse, 
bald üppige Wucherungen von Granulationen. Jedenfalls glauben wir, auf Grund 
eingehender Untersuchung der Ureteren behaupten zu können, daß deren Erkran- 
kung von seiten der Schleimhaut einsetzt. Die Ablösung des Deckepithels, die 
oberflachliche Lage der Tuberkel, welche sogar relativ selten in die Muscularis 
eindringen, sind ausreichende Beweise dafür. 

Die allmähliche Füllung des Lumens des Ureters mit Granulationen er- 
<chwert den Harnabfluß noch mehr, und somit kommt es zu tuberkulöser Pyo- 
nephrose oder Hydro-Pyonephrose Nun erleiden sämtliche Nierenteile, welche 
vom tuberkulösen Prozeß noch nicht ergriffen waren, hydronephrotische Verände- 
rungen. Die Harnkanälchen verwandeln sich in wirkliche Höhlen, die voneinander 
durch dünne Scheidewände getrennt sind. Nunmehr tritt der Augenblick ein, der 
die weitere Zerstörung der tuberkulös erkrankten Niere fördert, weil die Stauung 
des tuberkulôs infizierten Harns nach dem Ergebnis der Experimente von Al- 
barran, Rovsing und Baumgarten dem Fortschreiten der Tuberkulose in 
aszendierender Richtung Vorschub leistet. 

Schließlich vernarbt der Ureter, und diese Vernarbung kann man nicht als 
eine seltene Erscheinung betrachten. Kaufmann spricht von ihr als von einer 
gewöhnlichen Erscheinung, und auch in der Arbeit von Halle und Motz kann 
man eine Bestatigung dieser Annahme finden. 

Unter der Einwirkung des im pyonephrotischen Sack gesteigerten Druckes 
gelangen die flüssigen Bestandteile zur Resorption, während die festen Bestand- 
teile an Ort und Stelle verbleiben und einschrumpfen. Die Niere verkleinert sich, 
was besonders scharf auch an der linken Niere unseres zweiten Falles (Fig. 17) 
zu sehen ist, und schließlich erlangt die Niere wirklich atrophische Dimensionen, 
indem sie nach Kaufmann im ganzen bis 15g wiegt. 

Wir haben oben bereits hervorgehoben und möchten jetzt noch einmal 
hervorheben, daß dieses Stadium der Nierenatrophie für den Patienten erstens 
wegen der unvermeidlichen Erkrankung der zweiten Niere, zweitens wegen der 
Gefahr einer Entwicklung von Miliartuberkulose gefährlich ist. 

Indem wir sämtliche vorstehenden Ausführungen in bezug auf die chro- 
nische Nierentuberkulose zusammenfassen, gelangen wir zu dem Schluß, daß der 
chronischen Nierentuberkulose ein chronischer, interstitieller, durch Tuberkel her- 
voreerufener Prozeß zugrunde liegt, der, worauf auch die Autoren hingewiesen 
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haben, mit Recht als Nephritis tuberculosa bezeichnet werden kann. Nach seinem 
Ausgangspunkt kann dieser Prozeß als Nephritis tuberculosa corticalis, nach 
seiner Ausbreitung und nach dem Teil der Niere, der hauptsächlich in Mitleiden- 
schaft gezogen ist, als Nephritis tubereulosa medullaris gelten. Gerade das Studium 
dieser letzteren läßt eine makroskopische Klassifikation der tuberkulös erkrankten 
Nieren aufstellen, wobei man unterscheiden muß 1. tuberkulöse Infiltration der 
Pyramide mit Ulzeration der Papillen: es ist dies die Form der frühesten Tuber- 
kulose der Medullarschicht, d.h. im wirklichen Sinne des Wortes Nephritis tuber- 





Fig. 10. Tuberculosis renis medullaris. 


culosa pyramidalis, bzw, medullaris (Fig. 10); 2. kavernése Form — Tuberculosis 
renis cavernosa: es ist dies das zweite Stadium der Entwicklung der Nieren- 
tuberkulose (Fig. 11 und 12); 3. Pyonephrosis tuberculosa oder Hydro-pyonephrosis 
tuberculosa — das dritte Entwicklungsstadium (Fig. 14—16); 4. Atrophia renis 
tuberculosa — das vierte Entwicklungsstadium (Fig. 17). Es ist klar, daß alle diese 
Formen von deszendierenden Affektionen begleitet sein können, während die beiden 
letzteren von solchen stets begleitet werden, so daß sie sich in Pyelonephritis 
oder Uretero-Pyelonephritis tubereulosa verwandeln. Wir wollen hier nur her 
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b. Nierenbecken mit einem darin befindlichen Stein. 
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vorheben, daß die Klassifikation von Pousson, der unter Pyelonephritis tuber- 
culosa unbedingt Prozesse versteht, die mit sekundärer Infektion einhergehen, 
absolut unrichtig ist. 

In der soeben mitgeteilten Klassifikation fehlen einige Formen, welche von 
anderen Autoren erwähnt werden. Vor allem kommt in dieser Beziehung die 
Tubereulosis renis nodosa tuberosa in Betracht. Bei dieser Form, von der wir 
dank der Liebenswürdigkeit des Herrn Prof. S. P. Fedorov ein Beispiel mitteilen 
können (Fig. 13), erweist sich die Niere als in ihren Dimensionen vergrößert und 
mit Tuberkeln verschiedener Größe durchsetzt; kurz, eine solche Niere bietet das- 
selbe, was man bei Miliartuberkulose beobachtet, jedoch nur mit dem Unter: 
schied, daß die Knoten bei chronischer Tuberkulose weit größer sind. Natürlich 
muß diese Form vom pathologisch-anatomischen Standpunkte aus besonderes 





Fig. 13. Tuberculosis renis nodosa. 


Interesse erheischen. Die Autoren sagen, daB die Tuberkel bei dieser Form 
keine Neigung zum Zerfall zeigen. Wir legen uns sogleich die Frage vor, wes- 
halb die Tuberkulose diese Neigung nicht aufweise. Der ProzeB der Harnsekretion 
muB Zerfall und Fortspülung der Tuberkel 'zur Folge haben; es ist somit klar, 
daß es irgendein weiteres Moment gibt, welches das Bestehen einer solchen 
Form und ihre Seltenheit zu erklären vermag. Leider steht uns ein bezügliches 
Präparat zum Zwecke der mikroskopischen Untersuchung nicht zur Verfügung. 
Nichtsdestoweniger glauben wir, auf Grund analoger Rückschlüsse einige Be- 
trachtungen aufstellen zu dürfen. Es will uns scheinen, daß bei dieser Form 
ebenso wie bei der disseminierten Tuberkulose auf einmal eine große Zahl von 
Corpora Malpighii in der Kortikalschicht und in den Bertinischen Kolumnen 
infiziert sein muß. Diese Tuberkel zeigen, wie bereits erwähnt, bei chronischer 
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Tuberkulose große Neigung zur Einkapselung. Es fällt somit auf einmal eine 
große Zahl Tuberkel aus, durch deren Existenz die Harnsekretion eigentlich 
eine Einschränkung erfahren muß. Unter diesen Umständen treten die Verände- 
rungen der Pyramiden zwar in den Hintergrund, gänzlich fehlen sie aber kaum; 
mit einem Worte: wir stellen uns die Tuberculosis renis nodosa als die am 
meisten ausgesprochene Form der Nephritis tuberculosa corticalis vor. Ob wir in 
dieser Frage recht haben oder nicht, wird natürlich die Zukunft lehren; jeden- 
falls fällt es uns schwer, diese originelle Form auf andere Weise zu erklären. 





Fig. 14. Hydro-pyonephrosis tuberculosa. 


Die zweite Form, von der die französischen Autoren (Tuffier, Albarran, 
Pousson) gern sprechen — tuberculose massive du rein — muß eine geschwulst- 
artig vergrößerte, derbe, mit einer fensterkittähnlichen Substanz ausgefüllte Niere 
darstellen. Die Autoren erwähnen, daß sich diese Form bei Obliteration des 
Ureters entwickelt. Auf diese Weise ist es leicht zu verstehen, daß dies gerade 
der Anfang des vierten Stadiums der Nierentuberkulose, in dem die flüssigen 
Bestandteile zur Resorption gelangen, d. h. der Beginn der Atrophie der tuberkulös 
affizierten Niere ist. Die betreffende Abbildung (Fig. 17) zeigt uns eine solche 

Folia urologica. 1907. I. Bd. 4. Heft. 32 
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Niere in bereits etwas atrophischem Zustande und tatsächlich mit fensterkitt- 
ähnlicher Substanz, 4. В. eigentlich mit verdicktem käsigen Detritus gefüllt. 
Diese Form zu einer besonderen pathologischen Einheit abzusondern, liegt aber 
kein Grund vor, weil sie nur das Endresultat der Nierentuberkulose, bzw. der 
Beginn der Nierenatrophie ist. 

| Die dritte Form, von der wiederum die franzésischen Autcren sprechen, ist 
die Hydronephrosis tuberculosa, welche sich von der gewöhnlichen Hydronepliros 





Fig. 15. Pyonephrosis tuberculosa et para- Fig. 16. Pyonephrosis tuberculosa. 
nephritis. 


nur dadurch unterscheidet, daß die durchsichtige Flüssigkeit derselben, Tieren 
injiziert, Tuberkulose erzeugt. Hinsichtlich dieser Form erscheint es zweifelhal', 
ob sie tatsächlich zu den tuberkulösen Affektionen gerechnet werden Кали. 
während an der Niere selbst tuberkulöse Veränderungen nicht vorhanden sin’. 
Diese Form in die Klassifikation der Formen von Nierentuberkulose aufzunehmen, 
erachte ich für verfrüht. 
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Das Studium der Tuberkulose der Nieren ergibt, daß zwar die Zerstörung 
relativ langsam, aber sicher vorwärts schreitet. Die Kavernen, welche immer 
größer werden und die Kortikalschicht zu Atrophie bringen, nähern sich immer 
mehr und mehr der Capsula propria: letztere wird verdickt, bisweilen von Tu- 
berkeln durchsetzt, sie verlötet mit der Fettkapsel, und so entsteht Perinephritis 
tuberculosa. Nunmehr wird auch die Fettkapsel in Mitleidenschaft gezogen, d.h. 
es beginnt eine Paranephritis tuberculosa. Das perirenale Bindegewebe wird 
eventuell in Abhängigkeit von der Virulenz der Mikroorganismen entweder skle- 
rosiert, oder es geht gleichzeitig mit der Sklerose desselben käsiger Zerfall der 
Tuberkel einher, d. h. Bildung von tuberkulösen Abszessen, die bald an einem 
Pol, bald an irgendeiner Seite liegen, bald im buchstäblichen Sinne des Wortes 





Fig. 17. Atrophia renis tuberculosa. 


die Niere umspülen. Nun unterscheiden manche Autoren, wie beispielsweise 
Israel, auf Grund einiger Details der im perirenalen Bindegewebe vor sich 
gehenden Veränderungen einige Arten von Paranephritiden!):. 1. Paranephritis 
sclerotica, 2. Paranephritis suppurativa, 3. Paranephritis fungosa, 4. diejenige 
Form, die mit Entwicklung von Tuberkeln im Fettzellgewebe einhergeht. Wenn 
man es wünscht, so kann man natürlich diese Klassifikation zur Richtschnur 
nehmen; es muß jedoch hervorgehoben werden, daß man bei ein und demselben 
Patienten bisweilen alle möglichen Formen, d. h. an verschiedenen Stellen ver- 


1) Unserer Meinung nach liegt gar keine Veranlassung vor, die entzündlichen Ver- 
änderungen in der Fettkapsel als Perinephritis zu bezeichnen. 
32* 
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schiedene Stadien des tuberkulôsen Prozesses antreffen kann. Die Nephritis 
tuberculosa wird somit bei weitem nicht selten von Paranephritis tuberculosa 
begleitet, wobei diese letztere bisweilen tuberkulòse Abszesse entstehen 1ай. 
Aber auch diese Abszesse bleiben nicht zirkumskript; im Gegenteil, sie durch- 
brechen, indem sie sich immer mehr und mehr vergròBern, die Fettkapsel, er- 
strecken sich dem subperitonealen Zellgewebe entlang, wobei sie retroperitoneal: 
Abszesse entstehen lassen, erreichen das Zwerchfell, wo sie sich in subdiaphrag- 
matische Abszesse verwandeln. 
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Der klinische Verlauf der Nierentuberkulose steht zweifellos mit den pathu- 
logisch-anatomischen Veränderungen in Zusammenhang. Solange nur Nephntis 
tuberculosa corticalis besteht, verläuft die Erkrankung ganz ohne Symptome oder 
fast ohne Symptome. Wenn wir den Harn eines Patienten wegen einer prä- 
disponierenden Erkrankung untersuchen, so können wir natürlich im Harn bi-- 
weilen Tuberkelbazillen finden. Aber auch dieser Befund gibt uns nicht da» 
Recht, die Diagnose auf Nephritis tuberculosa corticalis zu stellen, und zwar au- 
dem Grunde, weil man gerade jetzt behauptet, daß bei mit Lungentuberkulo:- 
behafteten Patienten selbst die gesunde Niere Tuberkelbazillen in den Harn über- 
treten läßt, 

Wie lange die Periode der klinisch latent verlaufenden Nierentuberkulc=+ 
dauert, läßt sich schwer sagen; in der Mehrzahl der Fälle geht der tuberkulü- 
Prozeß früher oder später auf die Pyramiden über, es beginnt die Nephritis tuber- 
culosa medullaris, d. h. es beginnt diejenige Krankheitsperiode, in der die Svm- 
ptome sich in gewisser Richtung aufhellen und die Diagnose leichter wird. 

Unbestimmte dumpfe Schmerzen in der einen oder der anderen Nierengescenl. 
gesteigerter Harndrang, reichliche Harnmengen von niedrigem spezifischen Gewicht 
mit oder sogar ohne Eiweißbeimischung sind die Anfangssymptome der Nieren- 
tuberkulose, und zwar desjenigen Stadiums derselben, wo die Stellung der Diagnose 
fast unmöglich ist. 

Von diesen Symptomen lassen sich die Schmerzen in der Nierengegend 
leicht durch den entzündlichen Prozeß erklären; die Häufigkeit der Harnentlee- 
rungen und die Entleerung reichlicher Harnquantitäten bei jeder Miktion samt den 
oben bezeichneten Harnveränderungen lassen sich gut durch diejenige interstitiell 
Nephritis erklaren, die ein integrierender Bestandteil der Nierentuberkulose ist. 

Mit dem Augenblick der beginnenden Ulzeration der Papillen gesellt sich zu 
diesen Symptomen Pyurie, die chronisch verläuft, indem sie bald nachläßt, bald 
sich wieder steigert. Je nach dem Stadium des in der Niere sich abspielenden 
Krankheitsprozesses kann die mit dem Harn zur Ausscheidung gelangende Eiter- 
menge innerhalb sehr großer Grenzen schwanken. Jedoch bleibt der Harn bri 
tuberkulösen Pyurien trotz der großen Eitermenge sauer. 

Dies alles ist wiederum durchaus verständlich. Wenn wir uns die Art und 
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Weise, in der die Ulzeration der Papillen vor sich geht, sowie die Art und 
Weise der Kavernenbildung vergegenwärtigen, so müssen wir erwarten, daß die 
Pvurie beim Durchbruch einer Kaverne in die Harnkanälchen oder in das Nieren- 
hecken zunehmen, nach der Entleerung der Kavernen abnehmen wird. Anderer- 
seits besitzen die Tuberkelbazillen nicht die Fähigkeit, alkalische Harngärung 
hervorzurufen, und infolgedessen ist eventuelle Azidität des Harns bei reichlicher 
Eiterbeimischung direkt verdächtie. 

In direkter Konsequenz mit der fortschreitenden Entwicklung der Nieren- 
tuberkulose und Ausbreitung derselben auf das Nierenbecken, auf den Ureter und 
die Harnblase nimmt das Krankheitsbild ein immer mehr und mehr typisches 
Aussehen an. 

Die Schmerzen in der Nierengegend steigern sich, die Patienten verlieren 
den Appetit, und magern ab; die Temperatur steigt und wird febril. Ich möchte 
шег hervorheben, daß die fieberhafte Temperatur keineswegs das Resultat einer 
sekundären Infektion, sondern ausschließlich durch die tuberkulöse Erkrankung 
bedingt ist. 

Die Menge des mit dem Harn zur Ausscheidung gelangenden Eiters wird 
erößer, die Harnentleerung wird auffallend frequent und brennend, schließlich un- 
erträglich schmerzhaft und quälend frequent: der Patient muß alle 15—20 Mi- 
nuten Urin lassen. Im Harn zeigt sich Blut; es beginnt Hämatopyurie. 

Das kasuistische Material der Nierentuberkulose weist Beobachtungen auf, 
in denen die Hämaturie lebensgefährliche Grade erreichte, und wo energische 
Maßnahmen ergriffen werden mußten, um die Blutung zum Stillstand zu bringen. 
Derartige Beobachtungen sind jedoch vereinzelt, für Nierentuberkulose im großen 
und ganzen nicht charakteristisch und lassen sich natürlich auf zufällige Ulze- 
ration eines mehr oder minder großen Astes eines Blutgefässes zurückführen. 
Für Nierentuberkulose sind gerade Hämaturien anderer Art charakteristisch, näm- 
lich kleine chronische, bald gleichsam aufhörende, bald ohne sichtbare Ver- 
anlassung wiederauftretende Blutungen. Die Hämaturie verläuft genau so wie 
die Pyurie. Und wenn man auch nur diese tuberkulösen Granulationen mit den 
zahlreichen Kapillaren sieht, welche die Kavernen in der Niere umeeben, so wird 
die Quelle der Entstehung der Hämaturien verständlich. 

Die Hämatopyurie ist vor allem das Resultat einer Zerstörung der Niere, 
In weit vorgeschrittenen Fällen dürfen weder die Pyurie, noch die Hämaturie einzig 
und allein als solche renalen Ursprungs betrachtet werden. In vielen Fällen 
werden Blut und Eiter bei Infektion des Ureters und der Harnblase auch von 
diesen letzteren abgeschieden. Beweise sind eigentlich dafür nicht erforderlich. 
Um aber das Gesagte zu illustrieren, möchte ich mich vor allem auf den Fall 
beziehen (Beobachtung VIIN, in dem die Niere und die oberen zwei Drittel des be- 
treffenden Ureters exstirpiert wurden. Im postoperativen Stadium litt der Patient 
lange an Hämatopyurie, wobei der Eiter und das Blut nicht mit jeder Harn- 
portion, sondern in mehr oder minder bestimmten größeren Zeitintervallen ab- 
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gingen. Man mußte annehmen, daß sich im zurückgebliebenen Teil des erkrankten 
Ureters Eiter und Blut ansammelten und sich dann von Zeit zu Zeit in die 
Harnblase entleerten. Das postoperative Stadium einer anderen Patientin (Br- 
obachtung IX) verlief wiederum mit Hämaturie, die aber durch eine Blasenaffek- 
tion bedingt war. 

Unter allgemeiner Abmagerung, unter fortschreitendem Kräfteverfall siechen 
die mit Nierentuberkulose behafteten Patienten langsam dahin. Nach und nach 
erkrankt auch die zweite Niere, ohne daß jedoch die Patienten über irgendwelchr 
Beschwerden seitens der zweiten Niere Klagen. 

Es muß hervorgehoben werden, daB die Nierentuberkulose eine im wirk- 
lichen Sinne des Wortes chronische Erkrankung darstellt. Die Krankheitsdauer 
wird mit Jahren bemessen, aber jedes Jahr, ja sogar jeder Monat, verringert die 
Aussichten des Patienten auf Genesung, weil die Nierentuberkulose, wenn sie auch 
langsam verläuft, Schritt für Schritt in absteigender Richtung die Organe «des 
Harnsystems in Mitleidenschaft zieht, und wenn letztere, indem sie zerstört werden, 
teilweise spontan wieder heilen (Vernarbung des Ureters und Atrophie der Niere), so er- 
langt die Tuberkulose alle Aussichten auf die andere Seite überzuspringen und dem 
Kranken sozusagen den letzten Stoß zu geben. Diese allmähliche langsame Ent- 
wicklung der Krankheit, wo der Übergang des Prozesses von der Niere auf die 
Blase keine scharfen Grenzen aufweist, wo die Exazerbation der Krankheits- 
symptome nur durch Vergleich weit voneinander abstehender Momente der Er- 
krankung konstatiert wird, wird ab und zu durch stürmische Paroxysmen unter- 
brochen, welche wiederum durch den tuberkulòsen Krankheitsprozeß selbst 
bedingt sind. 

Bald wird bei dem einen Kranken, wie oben gesagt, ein größeres Blut- 
gefäß ulzeriert, und es ergießt sich auf einmal Blut in reichlicher Quantität, bald 
entwickelt sich bei dem anderen Kranken ein Anfall von Nierenkolik. Wenn 
man daran denkt, daß durch den Ureter nach der Harnblase nicht nur der Harn 
nebst Eiter- und Blutbeimischune hinunter fließt, sondern daß durch denselben 
auch die käsigen Massen ihren Weg nehmen müssen, so ist die plötzliche Ent- 
wicklung von Nierenkoliksymptomen als Resultat einer Verstopfung des Ureter- 
eine durchaus logische Konsequenz, Die außerordentlich heftigen Schmerzen, der 
sturmische Schuttelfrost, das schnelle Auftreten einer Geschwulst in der Gegend 
der erkrankten Niere usw, — alle diese Erscheinungen sind in den Kranken- 
geschichten der in Rede stehenden Patienten nicht selten vertreten. 

Andererseits geht die Ausbreitung der Tuberkulose von der Niere auf das 
pararenale Bindegewebe unter dem Bilde einer Paranephritis einher; allerdings 
verläuft diese Erkrankung nicht so stürmisch wie die akut-eitrige. Sie verursacht 
aber gleichfalls Schmerzen, Temperatursteigerung, das Auftreten einer Geschwul-t 
im Hvpochondrium usw, 

Ich muß es mir jetzt versagen, auf den Verlauf der Erkrankung bei se- 


mischter Infektion ausführlich einzugehen, und möchte nur hervorheben, daß dir 
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Bedeutung der gemischten Infektion oder richtiger der sekundären Infektion der 
tuberkulösen Niere zweifellos übertrieben wird. Im Gegensatz zu den französischen 
Autoren, die fast jede tuberkulöse Pyonephrose als sekundäre Infektion be- 
trachten, behauptet Suter, daß es ihm unter 42 Fällen von Urogenitaltuberkulose 
nur zweimal gelungen ist, im Harn der Patienten das Vorhandensein einer wei- 
teren, von der Tuberkulose unabhängigen Infektion nachzuweisen. 

Wenn man diese Untersuchungen denjenigen von N. N. Petrow gegenüber- 
stellt, dem es kein einziges Mal gelungen sein soll, in geschlossenen tuberkulösen 
Herden das Vorhandensein von anderweitigen Mikroorganismen positiv nachzu- 
weisen, so erlangt diese Frage noch ein größeres Interesse, 

Es unterliegt keinem Zweifel, daß die metastatische Nierentuberkulose in 
klinischer Beziehung als geschlossene Tuberkulose betrachtet werden kann; nur 
zufällige Momente vermögen aus ihr eine offene Tuberkulose zu machen, selbst 
wenn man zu diesen Momenten die nicht tuberkulöse Infektion der Harnblase 
hinzurechnet. Dafür, daß die Nierentuberkulose unter allen Umständen am Ende 
ihres Verlaufes eine sekundäre Infektion erfahren müsse, wie Tuffier und 
Pvusson behaupten, gibt es absolut keine Beweise. 

Typisch wird die tuberkulöse Infektion namentlich dann, wenn sich eine 
deszendierende Erkrankung der Harnblase hinzugesellt, d. h. wenn tuberkulöse 
Cystitis als Komplikation hinzutritt; unheilbar wird die Erkrankung dann, wenn 
der tuberkulése KrankheitsprozeB auch die zweite Niere in Mitleidenschaft zieht. 
Unter diesen Umständen muß man den Verlauf der Nierentuberkulose vom klinischen 
Standpunkte aus, der mit dem pathologisch-anatomischen Standpunkte vollständig 
übereinstimmt, in folgende vier Perioden einteilen: 1. die erste Periode des latenten 
Verlaufes, die der kortikalen XNierenaffektion entspricht; 2. die zweite Periode mit 
Chergang der Tuberkulose auf die Pyramiden; sie erstreckt sich unmittelbar bis 
zur Erkrankung der Harnblase; 3. im dritten Stadium erkrankt die Harnblase, 
und +, im vierten Stadium geht die Tuberkulose auf die zweite Niere über. 

Nierentuberkulose in der ersten Periode zu diawnostizieren ist, wie gesagt, 
außerordentlich schwer. Ich habe bereits erwähnt, daß selbst der Nachweis von 
Tuberkelbazillen im Harn die Richtigkeit der Diagnose keineswegs zu sichern 
vermag, Als Beweis dafür möchte ich den interessanten Fall von Bazy mit- 
teilen: es handelte sich um einen Kranken, in dessen Harn Albarran bei der 
Katheterisation der rechten Niere Tuberkelbazillen konstatierte; dem Patienten 
wurde die Nephrektomie vorgeschlagen. Demgegenüber konnte Bazy bei der Unter- 
suchung des Patienten Tuberkelbazillen nicht finden; der Kranke genas ohne 
Operation, 

Im zweiten Stadium ist die Diagnose etwas leichter, weil die chronische 
Pyurie, die ohne ausgesprochene Erscheinungen von seiten der Nieren und der 
Harnblase bei saurer Reaktion des Harms verläuft, stets verdächtig erscheint. 
Um aber die Diagnose im gegebenen Falle sicher zu stellen, muß man einerseits 
eine Bestätieung dafür haben, daß die Erkrankung tatsächlich tuberkulöser Natur 
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ist, andererseits die Entstehungsquellen der Pyurie ausfindig machen. Sowohl 
das eine wie das andere ist haufig schwer, und infolgedessen fallen gerade in 
dieses Stadium die meisten diagnostischen Irrtimer. 

Eine Bestätigung der tuberkulòsen Natur der Pyurie kann selbstverständ- 
lich nur auf dem Wege der bakteriologischen Untersuchung des Harns erhracht 
werden. Auch in dieser Beziehung gibt es drei Wege: 1. Untersuchung des Ham- 
niederschlages auf Tuberkelbazillen; 2. Untersuchung der mit steril gewonnenen 
Harnportionen angelegten Kulturen; 3. experimentelle Untersuchung, d. b. Eiu- 
führung von steril gewonnenem Harn in den Organismus von Versuchstieren. 

Suter ist auf Grund umfangreicher bakterioskopischer Untersuchungen des 
Harnniederschlages zu dem Schlusse gelangt, daß der negative Ausfall der Unter 
suchung nur beweise, daß man nach den Tuberkelbazillen nicht sorgfältig genu: 
gesucht hat. Suter will augenscheinlich damit gesagt haben, daß es ihm stets 
gelungen sei, in den in Betracht kommenden Fällen die Untersuchung des Harı- 
niederschlages zu einem positiven Resultat zu führen. Gegen die Tatsache an 
und für sich ließe sich natürlich nichts einwenden, wohl aber bemerken, daf 
Tuberkelbazillen unter gewöhnlichen klinischen Verhältnissen, wo man sich nicht 
in dem Maße wie Suter speziell der Untersuchung des tuberkulösen Hams 
widmen kann, seltener konstatiert werden. Tatsächlich werden Tuberkelbazillen 
durchschnittlich nur in !/s—/» sämtlicher Fälle nachgewiesen. 

Jedoch kann der mikroskopische Nachweis von Tuberkelbazillen im Harn 
heutzutage selbst bei eitrigem Harn nicht als ein für Tuberkulose des Urogenital- 
systems bzw. der Nieren pathognonisches Zeichen betrachtet werden, und zwar 
aus zwei Gründen: 1. sind die Smegmabazillen und einige andere Mikroorganismen 
mikroskopisch von Tuberkelbazillen nicht zu unterscheiden: 2. — und das ist in 
klinischer Beziehung noch wichtiger — läßt die mit irgendeinem anderen Krank- 
heitsprozeB behaftete Niere bei bestehender Lungentuberkulose Tuberkelbazillen 
durch. Als Beweis dafür möchte ich folgende zwei außerordentlich lehrreich* 
Fälle mitteilen. 


Beobachtung IV. Im Winter 1904 wurde der Klinik ein mit Lungentuberkulose uni 
Tuberkulose der rechten Niere behatteter Patient überwiesen. In seinem Harn fand man 
Tuberkelbazillen. Die rechte Niere war stark vergrößert und schmerzhaft. Proî. Fedorov 
führte die Resektion der rechten Niere aus, die sich als mit käsigen Massen gefüllt erwies. 
Im postoperativen Stadium ließen die Erscheinungen in den Lungen nach. In der Operation 
gegend blieb eine Fistel zurück, in der sich ungefähr 3 Monate nach der Operation stark 
blutende Granulationen entwickelt hatten. Im Mai 1905 ging der Patient aufs Land. Am 
20. Juli starb er, wobei in der letzten Zeit vor dem Tode fungoide Wucherung des bluten- 
den Gewebes oberhalb der Fistel beobachtet wurde. Das Vorhandensein von Tuberkel- 
bazillen im Harn, das makroskopische Aussehen der Niere stimmte mit der zu Lebzeiten 
des Patienten gestellten Diagnose dermaßen überein, daß an der Natur der tuberkulosen 
Aftektion niemand zweifelte. | 

Die soretiltige mikroskopische Untersuchung, die speziell fiir die vorliegende Arbeit 
vorgenommen wurde, ließ zur allgemeinen Überraschung die Ansicht über die Natur der 
Kıkrankung ändern: Es stellte sich nämlich heraus, daß die gesamte Marksubstanz der 
Niere dureh das Gewebe eines Hypernephroms ersetzt war, das stellenweise in die Rinden- 
schicht der Niere hineinwucherte. Dort, wo die Rindenschicht erhalten geblieben war. war 
sie stark verdünnt, sklerosiert; stellenweise waren in dieser Schicht den Kapillaren entlang 
herdartige Ansammlungen von runden einkerniren Zellen zu sehen. Diese Ansammlungen 
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erinnerten an Tuberkeln, unterschieden sich jedoch von diesen letzteren durch das Vor- 
handensein eines außerordentlich kleinen Kapillarlumens im Zentrum. Die Nierenkapsel 
war verdickt und gleichfalls von Ansammlungen von runden Zellen durchsetzt. 


Dieser Fall von diagnostischem Irrtum ist außerordentlich lehrreich; im 
Harn des Patienten waren Eiter und Tuberkelbazillen vorhanden: von Zeit zu 
Zeit gingen nekrotische, mit käsigem Detritus gefüllte Fetzen von Nierenparenchym 
ab; beim Patienten bestand außerdem Lungentuberkulose — mit einem Worte, 
die Diagnose schien zweifellos sicher dazustehen, und nun ergab die mikrosko- 
pische Untersuchung des Präparates, daß man es mit einem Hypernephrom zu 
tun hatte, das Tuberkelbazillen in den Harn durchließ. Um die mikroskopische 
Diagnose zu sichern, haben wir eine große Anzahl von verschiedenen Partien der 
Niere untersucht und überall dieselbe Struktur konstatiert, `d. h. eine mikro- 
skopisch diagnostizierbare Tuberkulose nicht gefunden. Schließlich wurden die Prä- 
parate dem Herrn Privatdozent L. W. Sobolew demonstriert, und dieser bestätigte 
die auf Hypernephrom gestellte Diagnose. 


Beobachtung V. Diagnose: Pyonephrosis calculosa; Paranephritis. 

Die 57jährige Patientin wurde am 20. Mai 1905 in das Krankenhaus der Erlöser- 
gemeinde aufgenommen. Sie hat mal geboren, 2mal abortiert und kurze Zeit nach 
dem letzten Abort sich nicht ganz wohl gefühlt. 

Tuberkulose in der Familie nicht vorhanden. Vor 4 Jahren hat die Patientin Typhus 
überstanden und bei dieser Gelegenheit (im Februar 1900) eine Nephritis akquiriert. Im 
Jahre 1901 trat eine Exazerbation der Nephritis auf. Die Patientin mußte einen Monat 
lang zu Bett bleiben und wurde mit heißen Wannenbädern behandelt. Am 3. Dezember 
1904 stellten sich Schüttelfrost, Temperatursteigerung, eitriger Harn und Schmerzen in der 
linken Kreuzgegend ein. Die Patientin war wieder einen Monat lang bettligerig. Im 
Januar stand sie auf und fühlte sich vollkommen wohl. Im März 1905 wiederum Ver- 
schlimmerung mit Schüttelfrost und Hitze. In der Gegend der linken Niere ließ sich eine 
Geschwulst nachweisen. Der Harn wurde wiederum trübe. Die Schmerzen in der linken 
Lumbalwegend erreichten einen sehr hohen Grad. Miktion: am Tage alle 2—3 Stunden, 
in der Nacht 2- bis 3mal. Die Patientin mußte liegen bleiben. 


Status praesens. Die Patientin ist mittelmäßig genährt. Puls 120. In der linken 
Lungenspitze läßt sich ein alter tuberkulöser Prozeß nachweisen. In der linken Nieren- 
ecrend befindet sich eine zweifaustgroße unbewegliche Geschwulst von derb-elastischer 
Konsistenz. Die rechte Niere läßt sich leicht palpieren, sie ist vergrößert und etwas derb. 
Untersuchung des Harns am 1. April: Farbe bernsteingelb, Reaktion sauer, reichliche Tri- 
bung; Eiweißgehalt 1,5%; Niederschlag groß, eiterfürmig; rote Blutkörperchen in ge- 
ringer, weiße Blutkörperchen in großer Anzahl; außerdem einzelne flache Epithelzellen, 
aber keine Kochschen Bazillen. 

Am 7. April wurden in Kokain-Aniisthesie von Prof. S. P. Fedorov drei Abszesse 
im pararenalen Bindegewebe eröffnet, wobei die eine Inzision bis zum Nierengewebe drang 
und Eiter aus der Niere zutage förderte. Nach der Operation sank die Temperatur nicht, 
sondern verblieb in den Grenzen zwischen 37 bis 39°C. 

9. April. Harn von bernsteingelber Farbe. unbedeutende Trübung, spezifisches Ge- 
wicht 1014, Reaktion sauer, Eiweiß in Spuren vorhanden. Im Niederschlag: einzelne flache 
Epithelzellen, zahlreiche Leukozyten. Bei der bakteriologischen Untersuchung des Harn- 
niederschlages fanden sich in geringer Quantität Bazillen, die sich nach Form und Färbung 
von den Kochschen Bazillen nicht unterschieden (J. P. Korowin). 

12. April. Katheterisation der Ureteren. Durch den Ureter geht kein Harn ab. 
Hierauf wurden die Katheter wieder herausgezogen, statt ihrer der Luyssche Harnsegre- 
gator eingeführt. Harn der rechten Niere: Farbe bernsteingelb, trübe, Reaktion sauer; 
spezifisches Gewicht 1026; Eiweiß in Spuren vorhanden; im Niederschlag spärliche Leuko- 
sten, rote Blutkörperchen, Epithel- und hyaline Zylinder in geringer Anzahl. Aus der 
linken Niere wurde Harn überhaupt nicht gewonnen. 

Am 14. April wurde in Äthernarkose die Nephrektomie ausgeführt CW.A.v.Oppel). 
Die Niere war mit dem sie umgebenden Gewebe stark verwachsen und wurde samt der 
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fibrés degenerierten Fettkapsel entfernt. Gegen Ende der Operation lag die Patientin obne 
Puls. Es wurde auf den Hilus renis eine Klemmpinzette angelegt, die Niere abgetragen, 
die Klemmpinzette à demeure belassen. Tamponade. Subkutane Injektion von physiolow- 
scher Kochsalzlisung; Koffein, Kampter. Die Temperatur betrug abends 38,3? C. Der Puls 
war nicht zu fiihlen. 

~ . €, Ф 

15. April. Harnquantität 300 cem; Puls kaum fühlbar, 140. 

16. April. Entfernung der Klemmpinzette. Keine Blutung, Wunde rein. 

20. April. Harn von bernsteingelber Farbe mit unbedeutender Trübung; spezifisches 
Gewicht 1012; Reaktion schwach alkalisch, Eiweiß nicht vorhanden. In den ersten drei 
Wochen nach der Operation stieg die Temperatur der Patientin des Abends über 38 bis 30.29. 

1. Mai. Harn von bernsteingelber Farbe mit kaum bemerkbarer Trübung. Spezif- 
sches Gewicht 1120; Reaktion sauer. Eiweiß in Spuren vorhanden, Niederschlag gering. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab Leukozyten in geringer Anzahl. Die bakteriologisrht 
Untersuchung ergab Tuberkelbazillen, die in kleinen Gruppen (zu 5 bis 10 Stück) lagen. 
| Im Juni wurde die Patientin mit unbedeutender Wunde entlassen und nach Alupka 
(See- und Luftkurort an der Südküste von Krim) geschickt. Sie verbrachte dort den ganzen 
Sommer und fühlte sich im Oktober vollständig wohl. 

Dieser letzte Fall, von dem ich schon im ersten Kapitel gesprochen hale. 
ist nieht minder interessant als der vorige. Vom klinischen Standpunkte aus 
hatten wir es mit Pvonephrosis calculosa zu tun, was auch durch die Operation 
bestätigt wurde, weil die exstirpierte Niere einen mit übelriechendem Eiter ge- 
füllten pyonephrötischen Sack darstellte. Im Nierenbecken steckte ein Phosphat- 
stein, der den Ureter verstopfte Die mikroskopische Untersuchung des bei der 
Nephrotomie resezierten Nierenstückehens (ausgeführt von J. P. Korowin) erzah 
eine Ansammlung von runden Zellen inmitten des Nierengewebes. Die mikro- 
skopische Untersuchung der der exstirpierten Niere entnommenen Stückchen ergab 
wiederum keine tuberkulösen Veränderungen, während diese Niere doch Tuberkel- 
hazillen in den Harn passieren hieß, und außerdem von J. P. Korowin zwischen 
den runden Zellen auch Tuberkelbazillen nachgewiesen wurden. 

Daraus geht hervor, daß selbst das Vorhandensein von Tuberkelbazillen ım 
eltrigen Harn uns nicht das Recht gewährt, bei bestehender Nierenaffektion Nieren- 
tuberkulose endgültig zu diagnostizieren; der Nachweis von Tuberkelbazillen im 
eltrigen Harn ist somit nur ein Faktor, der die Diagnose unterstützt. 

Noch schwieriger gestaltet sich die Diagnose, wenn es nicht gelingt, mikro- 
skopisch das Vorhandensein von Tuberkelbazillen nachzuweisen. Bei bestehender 
chronischer Pvurie, die mit saurem Harn einhergeht, muß man dann zu akzesse- 
rischen Untersuchungsmethoden ereifen. Ich glaube, daß die von Suter vorge- 
schlagene Methode in dieser Beziehung Beachtung verdient.. 

Von der Tatsache ausgehend, daß Tuberkelbazillen sich in gewöhnlichen 
Nährmedien nicht entwickeln, glaubt Suter annehmen zu können, daß bei Pyurie 
tuberkulösen Ursprungs die Anleeung von Kulturen mit steril gewonnenem Harn- 
niederschlag auf solehen Nährmedien ein negatives Resultat ergeben wird, welches 
gerade fur den tuberkulösen Charakter der bestehenden Affektion spricht. Suter 
hat bei seinen eigenen Untersuchungen festgestellt, daß in 42 Fällen von Tubrr- 
kulose des Urogenitalapparates die geimpften Nährmedien 40 mal steril geblieben 
und nur in zwei Fällen in den Nährmedien Kulturen von anderen Mikroorganismen 


gewachsen sind. 
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Die dritte Methode der Bestätigung des tuberkulösen Charakters der Er- 
krankung besteht darin, daß steril gewonnener Harnniederschlag in den Orga- 
msmus von Tieren eingeführt wird. Theoretisch muß man Salus beistimmen, 
daß die bis jetzt gebräuchlich gewesenen intraperitonealen Injektionen weniger 
geelenet sind als die subkutanen Injektionen. In Anbetracht dieses Umstandes 
erscheint der von Salus gemachte Vorschlag, den Harnniederschlag Meerschweinchen 
unter die Haut des Oberschenkels zu injizieren, um auf diese Weise tuberkulöse 
Lymphadenitis in der Leiste zu erzeugen, als durchaus annehmbar. Allerdings 
muß man auf das Resultat der Untersuchung 2—3 Monate warten; zieht man 
aber den chronischen Verlauf der Tuberkulose, sowie die Tatsache in Betracht, 
daß man nur in verdächtigen Fällen zu dieser Untersuchung Zuflucht nehmen 
muß, so erscheint diese Methode als durchaus annehmbar. 

Wenn ich die vorstehenden Ausführungen kurz zusammenfasse, so glaube 
ich berechtigt zu sein, im gegebenen Falle die Pyurie als solche tuberkulöser 
Natur zu betrachten: 1. wenn sie chronisch verläuft, 2. wenn sie mit saurem 
Harn einhergeht, 3. wenn es gelingt, auf irgendeine Art und Weise im Nieder- 
schlag das Vorhandensein von Tuberkelbazillen nachzuweisen, 

Wird nun die tuberkulöse Natur der Pyurie diagnostiziert oder nicht, so muß 
man im zweiten Stadium sowohl, wie auch in den darauffolgenden weiteren Stadien 
der Krankheit sich die Frage vorlegen, woher der Eiter seinen Ursprung nimmt. 
Wenn Symptome von seiten der Harnblase fehlen, wenn die eine oder die andere 
Nierengegend schmerzhaft ist und sich in der Nierengegend eine Geschwulst 
nachweisen läßt, so ist die Frage natürlich relativ leicht zu beantworten. Die 
kvstoskopische Untersuchung nebst Katheterisation der Ureteren gewährt uns die 
Möglichkeit, die Diagnose nicht nur zu bestätigen, sondern sie auch in ihren 
Einzelheiten aufzuklären. 

Auf die kystoskopische Untersuchung werde ich später noch besonders 
zurückkommen und möchte vorläufig nur sagen, daß gerade im zweiten Stadium 
der Nierentuberkulose die Diagnose des Charakters der Erkrankung trotz der 
kystoskopischen Untersuchung immerhin eine ungenaue bleibt. Die Ursache dieser 
Ungenauigkeit liegt gerade darin, daß die Pyurie wenig charakteristisch ist: 
bald nimmt der Harn infolge einer sekundären Infektion amphotere oder alkalische 
Reaktion an, bald gelingt es nicht, Tuberkelbazillen nachzuweisen, bald ist die 
Anamnese des Patienten nicht klar, so daß es nicht möglich ist, bestimmte An- 
haltspunkte für den chronischen Verlauf der Pyurie zu gewinnen, weil die sieh 
wenig beobachtenden Patienten den Eiter im Harn einfach übersehen. Dies geschieht 
um so leichter, als die Nierenaffektion bisweilen wenig subjektive Erscheinungen 
verursacht. Ich werde sofort die Krankengeschichte eines Patienten mitteilen, 
bei dem auf Grund der klinischen Untersuchung Pyonephrosis dextra diagnostiziert 
wurde. Der Beginn der Krankheit, der nach den Angaben des Patienten akut 
gewesen sein soll, und die anscheinend akute Entwicklung einer Paranephritis gaben 
uns das Recht, eher an Pyonephrosis calculosa zu denken. Allerdings wurde der 


Harn des Patienten auf Tuberkelbazillen nicht untersucht; wir haben aber auf 
diese Untersuchung nicht gedrungen, indem wir den Fall als vollständig klar be- 
trachteten, um so mehr, als der Harn aus der rechten Niere amphotere Reaktion 
zeigte; und doch ergab hier die Operation, daß der Patient an typischer kaver- 
nöser Nierentuberkulose litt. 


Beobachtung VI. Diagnose: Pyonephrosis dextra. 

Der 30jährige Patient Е. wurde am 25. Januar 1905 in die Klinik aufgenommen 
und am 3. Mai 1905 aus derselben entlassen. Er erkrankte im August 1904 zu Peten- 
hurg: nach einer Erkältung stellten sich Schüttelfrost, Fieber und Stiche in der rechten 
Leiste ein. 14 Tage mußte der Patient zu Bett bleiben, wobei sich täglich gegen Abend 
Schüttelfrost und Fieber entwickelten und Schmerzen im Unterleib auftraten. Zunächst be- 
merkte der Patient irgendwelche Veränderungen von seiten des Harns nicht; er urinierte 
4- bis Smal in 24 Stunden; die Harnentleerungen waren schmerzlos. Ende August ver- 
lieB der Patient das Bett. Den ganzen September über arbeitete er, und erst am 3. Uk- 
tober begann er sich wieder unwohl zu fühlen, brach die Arbeit ab und begab sich aufs 
Land. Nun stellte sich stechender Schmerz in der rechten Seite ein. Die betreffende 
Stelle der Haut wurde rot und geschwollen. Zugleich zeigte sich trüber Harn. Der Patient 
wurde mit warmen Umschlägen behandelt. Am 7. Oktober ließ er sich in das Landschafts- 
krankenhaus aufnehmen, wo man am folgenden Tage mittels Inzision 5 Glas Eiter ent- 
leerte. Hierauf fühlte sich der Patient besser, wenn auch aus der Wunde sich permanent 
Eiter entleerte. In der letzten Zeit begann aus der Wunde auch Harn zu fließen. 


Status praesens. Der Patient ist von kleiner Statur, regelmäßigem Körperhan 
und angegriffenem Ernährungszustand. Die sichtbaren Schleimhäute sind blab. Puls Ө! 
Temperatur etwas gesteigert. Lunge und Herz zeigen keine besonders starken Verände- 
rungen. In der rechten Lumbalgegend befindet sich am äußeren Rande des M. quadratıs 
lumborum eine Rötung; die einen Flächenraum von 5—6 gem einnimmt. Im Zentrum dieser 
Oberfläche befindet sich am äußeren Rande des Muskels eine Fistelöffnuug, in welche dic 
Sonde in der Richtung nach oben und innen 3—4 cm tief eindringt. Ungefähr 5 cm nach 
innen von der Fistel befindet sich eine erhabene, gerötete, zirka einmarkstückgroße Haut- 
partic, wo die Haut dünn ist und deutliche Fluktuation wahrnehmen läßt. 

Die kystoskopische Untersuchung ergibt Hyperämie der Blasenschleimhaut. Die 
Öffnung des rechten Ureters ist mit einem schleimig-eitrigen Pfropfen verstopft. Kathete 
risation der linken Niere. Subkutane Injektion von Phloridzin. Nach 2 Stunden wurde 
der Katheter herausgenommen. Aus der linken Niere wurden 15 cem leicht trüben, aus 
der Harnblase 19 cem stark trüben Harns gewonnen. Die qualitative Reaktion auf Zucker 
fiel in beiden Harnportionen positiv aus. Die beiden Harnportionen enthielten auch Eiweib. 
diejenige der linken Niere nur Spuren. Die mikroskopische Untersuchung ergab im Nieder- 
schlag des Harns der linken Niere Eiter, Salze und Blut; in dem Harn, der aus der Harn- 
blase stammte, ebenfalls Eiter und Blut, aber keine Salze. 

30. Januar. Unter Kokain-Aniisthesie wurde die Fistel eröffnet. Am 31. Januar 
war der Verband mit Harn durchnäßt. Am 1. Februar wurde die Blase mit einer Höllen- 
чш 1:8000 ausgespült, worauf sich Brennen und gesteigerter Harndrang einstellten. 

Februar. Der Patient muß tagsüber bis Gmal, während der Nacht bis mal 
йй 

8. Februar. Katheterisierung der rechten Niere. Subkutane Injektion von Phloridzin. 
Es entleerte sich eine wässrige, leicht opaleszierende Flüssigkeit, in der kein Zucker naclı- 
gewiesen werden konnte. In dem aus der Harnblase gewonnenen Harn wurde Zucker kon- 
statiert. Der Katheter wurde à demeure belassen. 

9. Februar. In 24 Stunden entleerten sich dureh den Katheter 150 ccm Harn. Das 
Nierenbeeken wurde durch den Katheter zunächst mit Borlösung, dann mit Höllenstein- 
lösung ausgespült. 

10. Februar. Durch den Katheter entleerten sich 280 ccm Harn. Ausspülung des 
Nierenbeckens. Herausholung des Katheters. Die Ausspiilung der Wunde durch das Irun 
bewirkte eine gewisse Verringerung der Eitermenge im Harn. 

9. März. Kryoskopie des Blutes: — 0,58". 

19. März. Nephrektomie in Chloroformnarkose (W. A. v. Oppel). Schiefe, durch 
die Fistel geführte Inzision. Die Niere wurde ziemlich leicht ausgelöst; jedoch gelang € 
wegen der Kürze des Hilus nicht, sie nach außen zu entwickeln. Durchschneidung des 
Ureters, Anlegung von Klemmpinzetten an den Hilus, Abtragung der Niere, Abschnürung 


- 493 — 


des Hilus mittels vier Seidenligaturen, die. aus der Wunde herausgeleitet wurden. Ent- 
fernung der Klemmpinzetten. Am oberen Nierenpol fand man einen kleinen AbszeB, der 
mit dem scharfen Löffel ausgekratzt wurde. Anlegung einer Naht am unteren Wund- 
winkel. Tamponade. 

20. März. Harnquantität gering. Harn mit Salzen gesättigt. 

21. März. Harnquantität 300 cem in 24 Stunden. Kopfschmerzen. Subkutane Ein- 
führung von Salzlösung. Entfernung der Tampons aus dem unteren Wundwinkel. . 

22. März. Harnquantität 600 ccm. Im Harn Eiweißspuren. Auswechselung sänt- 
licher Tampons. 

23. März. Harnquantität 1800 ccm. Der Harn enthält keine Zylinder. 

Der nachfolgende Krankheitsverlauf bot nichts Besonderes. 

3. Mai. Der Patient wurde mit unbedeutender Fistel in der Gegend der Wunde 
entlassen; in der Fistel waren die Ligaturen zu sehen. 

5. "August. Die Ligaturen wurden bei Gelegenheit eines ambulatorischen Besuches 
des Patienten herausgeholt. Der Patient hat an Körpergewicht stark zugenommen, zeigt 
vorzügliche Gesichtsfarbe und fühlt sich vollständig wohl. 


Leichter wird die Diagnose im dritten Krankheitsstadium, wo die Harn- 
blase mit zu erkranken beginnt. Die bestehenden Symptome von tuberkulöser 
Cystitis geben Veranlassung, nach der spezifischen Ursache der Erkrankung zu 
fahnden, während die Veränderungen in der Nierengegend, falls solche sich fest- 
stellen lassen, auf den Entstehungsort der Erkrankung hinweisen. Wie in früheren 
Stadien, so erleichtert auch in diesem Stadium die kystoskopische Untersuchung 
samt Katheterisation der Ureteren die Diagnose in bedeutendem Maße. 

Die kystoskopische Untersuchung nebst Katheterisation der Ureteren nimmt 
bei der Lösung der Frage der Erkrankungen der Organe des Harnsystems über- 
haupt eine hervorragende Stelle ein; eo ipso muß sie auch bei tuberkulöser Er- 
krankung dieser Organe von Bedeutung sein. In der Tat ergibt es sich auch, 
daß schon die kystoskopische Untersuchung allein sehr wichtig ist. Im zweiten 
Krankheitsstadium läßt sie häufig eine Erkrankung der Niere nachweisen und be- 
stätigt auch die in bezug auf die erkrankte Seite gezogenen Schlüsse, weil es 
nicht selten gelingt, den aus dem erkrankten Ureter spritzenden eitrigen Harn 
direkt mit den Augen zu sehen. Geht die Krankheit in das dritte Stadium 
über, so ergibt die kystoskopische Untersuchung in der Umgebung des Ureters der 
erkrankten Seite Erosionen, Blutergüsse, unregelmäßige Ulzerationen, die mit 
eitrigem Detritus bedeckt sind, ferner Eruption von Miliartuberkeln in der Um- 
gebung der Ulzerationen, Schwellung und Klaffen der Offnung des Ureters, die 
außerdem von unregelmäßiger Form ist, und aus der Eiter spritzt. Bisweilen 
verläuft, wie Walker mit Recht bemerkt, von der Gegend des erkrankten 
Ureters in derRichtung zum Sphinkter am Blasenboden ein hyperämischer Streifen. 
Diese Veränderungen sind in hohem Grade augenfällig, da die Blasenschleimhaut 
in der Gegend des anderen Ureters normal erscheint. Leider sind nicht alle auf- 
gezählten Veränderungen der Umgebung der Uretermündung charakteristisch; das 
Klaffen der letzteren, Schwellung der Schleimhaut, Erosionen und streifenförmig 
verlaufende Hyperämien werden nämlich auch bei nicht tuberkulösen eitrigen 
Nierenerkrankungen beobachtet. 

Nach und nach werden von dem tuberkulösen Prozeß immer größere Teile 
der Harnblase befallen: die Ulzerationen breiten sich am Blasenboden aus, die 


- 494 -- 


Blasenschleimhaut wird in großer Ausdehnung hyperämisch. Aber auch in diesem 
Falle gelingt häufig der Nachweis, daß die stärksten Veränderungen sich an einer 
bestimmten Seite zeigen. 

Aus den statistischen Zusammenstellungen geht hervor, daß ein ziemlich 
bedeutender Prozentsatz der mit Nierentuberkulose behafteten Patienten auch an 
Blasentuberkulose leidet. Rovsing zählt beispielsweise auf 47 Fälle, in denen 
er die Nephrektomie ausgeführt hat, 23 Fälle mit Tuberkulose der Harnblase: 
Simon auf 25 Fälle von Nierentuberkulose im ganzen 8 Fälle, die mit Blasen- 
tuberkulose kompliziert waren usw. Was meine Patienten betrifft, so haben sie 
fast sämtlich an Blasentuberkulose gelitten. Es geht somit hervor, daß wenigstens 
1/,—-1/3 sämtlicher Kranken mit Nierentuberkulose auch mit deszendierender Blasen- 
tuberkulose behaftet sind. Es ist infolgedessen klar, daß unter den in Rede 
stehenden Patienten auch solche mit vernachlässigter Cystitis zur Beobachtung 
kommen. Die Kapazität der Harnblase erreicht bisweilen kaum 25 cem; die Blase 
blutet und ist in höchstem Grade schmerzhaft: Wenn Erscheinungen von seiten 
der Nieren fehlen, so können solche Cystitiden leicht als primäre gedeutet werden, 
während die Nierentuberkulose übersehen wird. Bei solchen vernachlassigten 
Fällen können diagnostische Irrtümer um so leichter vorkommen, als die Kysto- 
skopie schließlich unausführbar wird. 

Es kommt nämlich vor, daß die weit vorgeschrittene tuberkulose Cvstitis 
die Ausführung der kystoskopischen Untersuchung und infolgedessen auch die 
Diagnose im dritten Krankheitsstadium der Nierentuberkulose behindert. Da es 
nun aber ohne kystoskopische Untersuchung unmöglich ist, die Diagnose zu 
stellen, eben weil man ohne diese Untersuchung die Nierenerkrankung leicht 
übersehen kann, so muß man vor allem die Behandlung der Cystitis in Angniff 
nehmen, um das Hindernis, welches sich der kystoskopischen Untersuchung ent- 
gegenstellt, zu beseitigen und wenigstens in der Zukunft die Diagnose zu er- 
möglichen. Kommt aber der Patient in zu weit fortgeschrittenem Krankheits- 
stadium zur Beobachtung, so gelingt es überhaupt nicht, die Diagnose zu stellen, 
wie es auch in meiner zweiten Beobachtung der Fall gewesen ist; in solchen 
Fällen wird die Quelle der Erkrankung erst bei der Sektion erkannt. 

Ich habe oben erwähnt, daß die kystoskopische Untersuchung im Anfang 
der dritten Periode der Nierentuberkulose die Diagnose erleichtert. Als Regel 
trifft es zu, als Ausnahme werden aber Fälle vorkommen, in denen die kysto- 
skopische Untersuchung allein nicht ausreicht, um die Diagnose einer bestehenden 
Nierentuberkuluse mit Sicherheit zu ermöglichen. 

Ich möchte daran erinnern, daß in meinem dritten Falle die wiederholten 
kystoskopischen Untersuchungen anscheinend deutlich dafür sprachen, daß aus dem 
linken Ureter klarer Harn floß. Der rechte Ureter konnte nicht gefunden werden, 
weil er von der durch den Eiter hochgehobenen Schleimhaut des Ureterdiver 
tikels überdeckt war. Prof. Fedorov gelang es, eine aus der Harnblase abgehende 
Fistel zu finden, und dadurch schien die Pyurie des Kranken sich voll und ganz 
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erklären zu lassen. Die Sektion ergab beiderseitige Nierentuberkulose. Die Blasen- 
fistel fand ihre Erklärung: ein tuberkulöses Geschwür hatte die Blasenwandungen 
zerstört und sich nach dem pararenalen Bindegewebe einen Weg gebahnt, 

Andererseits werde ich im nachstehenden eine Krankengeschichte mitteilen, 
wo man nach der ausgeführten linksseitigen Nephrotomie (Beobachtung X) die 
sekundäre Exstirpation der linken Niere in Erwägung zog. Auf Grund der kysto- 
skopischen Untersuchung glaubte ich, annehmen zu können, daß aus dem rechten 
Ureter trüber Harn fließe, und daß der Patient infolgedessen einer Operation nicht 
unterzogen werden dürfe. Die Katheterisation des rechten Ureters ergab, daß aus 
demselben durchaus normaler Harn floß. 

Es wird somit vollständig klar, daß man bei der einfachen Kystoskopie 
den im Harn vorhandenen Eiter übersehen kann, während man andererseits dort, 
wo Eiter in Wirklichkeit nicht vorhanden ist, solchen aus dem Grunde gefunden 
zu haben glaubt, weil in der Trübung des dem anderen Ureter entstammenden 
Harns verschiedene Schwankungen auftreten können. Ferner sind auch solche 
Fälle, wie der bereits mehrmals zitierte dritte Fall, in Betracht zu ziehen, wo 
die eine Niere entweder nur als Rudiment oder überhaupt nicht vorhanden ist. 
Derartige Beobachtungen zwingen uns dazu, dort, wo es möglich ist, auch bei 
tuberkulösen Erkrankungen nicht nur die Kystoskopie, sondern auch die Kathete- 
rısation der Ureteren auszuführen. 

Die kystoskopische Untersuchung ist erforderlich: 1. zur genauen Fest- 
stellung der erkrankten Seite, 2. zur Bestimmung der Funktionsfähigkeit der mut- 
maßlich gesunden Niere. 

Da die Bestimmung der Leistungsfähigkeit der Nieren in sich die Lösung 
der Frage der Behandlung der Nierentuberkulose birgt, so ist vor allem erforder- 
lich, einige Worte über die Behandlung im allgemeinen zu sagen. 

Von der Tatsache, daß die Nierentuberkulose eine metastatische Erkrankung 
ist, darf man keineswegs den Schluß ableiten, daß sie chirurgisch nicht behandelt 
werden dürfe. Ich habe im ersten Kapitel bereits gesagt und will an dieser Stelle 
noch einmal mit Nachdruck hervorheben, daß die Nierentuberkulose in der weitaus 
größten Mehrzahl der Fälle hinsichtlich der einzelnen Patienten als eine dominie- 
rende, in vielen Fällen einzig feststellbare Erkrankung betrachtet werden muß. 
Da nun die Krankheit an und für sich mit großen Gefahren verknüpft und ihr 
Ausgang der Tod ist, so geht die Frage nur auf die Wahl der Behandlungs- 
methode hinaus. | 

Wenn Goldberg, Schüler und andere Autoren sagen, daß die Nieren- 
tuberkulose durch innere Medikamente, und zwar bald durch den innerlichen Ge- 
brauch von Ichthyol, bald durch Guajakol, bald durch klimatische Faktoren ge- 
heilt werden könne, so behaupten viele andere Autoren (König, Krönlein, 
Rovsing usw.), daß dies unmöglich sei. In dieser Beziehung ist die Ansicht 
von König von besonderem Interesse, der es versucht hat, mit Nierentuberkulose 
behaftete Patienten exspektativ zu behandeln, und negative Resultate erzielt hat. 
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Unter meinen Patienten befinden sich zwei (Beobachtungen VII und X), die sich 
einer klimatischen Behandlung unterzogen haben, bei denen aber schließlich doch 
die Niere exstirpiert werden mußte, was dann unter weit schwereren Bedingungen 
geschehen mußte, als es früher hätte der Fall sein können. Auch meine persön- 
liche Erfahrung spricht also gegen die Annahme, daß die Nierentuberkulose ohne 
Operation geheilt werden könne. 

| Um aber objektiv zu sein, möchte ich etwas ausführlich auf die Frage der 
Heilung der Nierentuberkulose ohne Operation eingehen. 

Wenn wir uns die pathologisch - anatomischen Veränderungen vergeren- 
wärtigen, so wissen wir, daß in der Rindenschicht die tuberkulösen Herde ein- 
gekapselt werden und vernarben. Manchmal kann man in der Marksubstanz 
einen käsigen Herd finden, der von Narbengewebe vollständig abgegrenzt ist: 
jedoch gehen hier die einzelnen Herde inmitten der fortschreitenden tuberkulösen 
Veränderungen der Marksubstanz der Niere vollständig verloren. Von diesem 
Standpunkte aus kann man annehmen, daß im ersten Stadium der Erkrankung 
eine spontane Heilung möglich sei; es ist allerdings schwer, dies zu beweisen, 
weil es fast unmöglich ist, die Diagnose mit Sicherheit zu stellen. Man kann 
vielleicht annehmen, daß der Prozeß unmittelbar im Anfang des zweiten Stadiums 
zum Stillstand kommen kann; sonst dürfte von einer spontanen Heilung nicht die 
Rede sein können. 

Andererseits ist aber im Auge zu behalten, daß die chirurgische Behand- 
lung im dritten Stadium aus leicht erklärlichen Gründen nicht so segensreich 
sein kann; für die chirurgische Behandlung ist dasjenige Stadium weit ge- 
elgneter, wo die Tuberkulose auf die harnableitenden Wege sich noch nicht aus- 
gebreitet hat, d. h. vom chirurgischen Standpunkte aus ist es vorteilhafter, die 
Patienten im zweiten Stadium zu operieren, weil der tuberkulöse Prozeß da 
noch relativ zirkumskript und ein spontaner Stillstand des Prozesses so wie хо 
unmöglich ist. Das Bestreben der Chirurgen, die Patienten möglichst früh zur 
Operation zu bekommen, ist natürlich durch den Wunsch bedingt, die Operation 
in einem Stadium vorzunehmen, in dem die Heilungsaussichten die größten sind. 

Heutzutage sprechen die Erfahrungen sämtlicher Chirurgen dafür, daß die 
Exstirpation der tuberkulösen Niere die besten Resultate gibt. Ich glaube infolge- 
dessen, zur Charakterisierung des Verhaltens der Chirurgen dieser Frage gegen- 
über gewissermaßen paradoxal folgendes sagen zu müssen: das radikalste Ver- 
halten der Nierentuberkulose gegenüber, d. h. die Exstirpation der erkrankten 
Niere ist hinsichtlich der Gesundheit und des Lebens der Kranken die konseı- 
vativeste Behandlung. Das ist auch leicht zu verstehen. Die Entfernung der 
tuberkulös erkrankten Niere beseitigt erstens die Quelle der Ausbreitung der 
Tuberkulose auf die harnableitenden Wege, beseitigt zweitens in bedeutendem 
Maße die Gefahr einer Erkrankung der zweiten Niere, und hebt drittens die Gr- 
fahr einer Entwicklung von Miliartuberkulose auf. Infolgedessen indiziert dir 
Feststellung einer tuberkulösen Erkrankung der einen Niere bei gleichzeitig aus- 


reichender Funktionsfähigkeit der anderen Niere die Exstirpation der erkrank- 
ten Niere. 

Hier also, d. h. bei der Feststellung der Leistungsfähigkeit der Nieren tritt 
die Katheterisation der Ureteren in den Vordergrund. Wenn man von der Intaktheit 
der einen Niere überzeugt ist, so kann man, auch ohne den Ureterenkatheterismus 
vorzunehmen, die erkrankte Niere exstirpieren. Unter meinen Patienten befindet 
sich ein Jüngling (Beobachtung VIII), bei dem man auf Grund der kystoskopischen 
Untersuchung den Schluß auf rechtsseitige Nierentuberkulose ziehen mußte; die Gegend 
des linken Ureters schien vollständig normal zu sein, aus dem linken Ureter spritzte 
klarer Harn. Der Ureterenkatheterismus konnte wegen zu enger Harnröhre nicht 
ausgeführt werden. In der Regel erachte ich jedoch den Ureterenkatheterismus 
für obligatorisch. Auf Grund meiner eigenen Erfahrungen halte ich die Kathete- 
risation der gesunden Niere, selbst bei bestehender Blasentuberkulose, im Gegen- 
satz zu Nitze und anderen Autoren, für nicht gefährlich. Nur der Ureteren- 
katheterismus setzt uns in den Stand, den Zustand des Patienten genau zu 
beurteilen. Infolgedessen erachte ich bei bestehender hochgradiger Cystitis, die 
der Vornahme des Ureterenkatheterismus unüberwindliche Schwierigkeiten in den 
Weg legt, die Nephrektomie für kontraindiziert und nur die Nephrotomie für in- 
diziert. Diese letztere Operation bewirkt ein Nachlassen der Cystitis, so daß es 
in der Folge gelingt, die mutmaßlich gesunde Niere zu katheterisieren, worauf 
man dann die sekundäre Nephrektomie vornehmen kann. Somit werden durch 
lie Möglichkeit oder die Unmöglichkeit, über die funktionelle Leistungsfähigkeit 
leider Nieren zu urteilen, die Indikationen zur primären oder sekundären Nephrek- 
tomie geregelt. Mit anderen Worten: als Kontraindikation zur primären Nephrek- 
tomie erscheint vor allem die Unmöglichkeit, die mutmaßlich gesunde Niere zu 
katheterisieren. 

Ist nun die Katheterisation möglich, so tritt natürlich an uns die Frage 
nach der ausreichenden funktionellen Leistungsfähigkeit der Nieren heran. Ist 
es uns gelungen, den Harn aus den beiden Nieren gesondert aufzufangen, so 
mussen wir jede einzelne Portion auf Farbe, Reaktion, spezifisches Gewicht, 
auf Vorhandensein oder Nichtvorhandensein von Eiweiß, von Blut untersuchen; 
desgleichen müssen wir eine sorgfältige mikroskopische Analyse des Harnnieder- 
schlages und die bakteriologische Untersuchung desselben ausführen, ebenso die 
Phloridzinprobe und die Kryoskopie des Harns vornehmen. Die von: Israel 
und Rovsing auf dem letzten Deutschen ChirurgenkongreB gemachten Mittei- 
lungen mußten die Bedeutung der Phloridzinprobe, sowie auch der Kryoskopie 
ganz und gar in Frage stellen. Man muß zugeben, daß die von den genannten 
Autoren vorgebrachten Tatsachen außerordentlich wertvoll sind: sowohl die kryo- 
skopischen Proben, wie auch die Phloridzinprobe können triigen, und auch Prof. 
S. P. Fedorov hat in der russischen Literatur auf diesen Umstand mehrmals 
hingewiesen. Auf Grund dieser Tatsachen muß man natürlich vor allem 
daran festhalten, daß es unmöglich ist, über die Leistunesfähiekeit der Niere 
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nur auf Grund der Phloridzin- oder der kryoskopischen Proben zu urteilen. 
Ferner braucht man nicht darauf zu bestehen, daß diese Proben bei sämthchen 
Nierenkranken vor der Operation vorgenommen werden sollen, da die Fra 
auch ohne diese Proben gelöst werden kann. Jedoch wäre es unzweckmabis, 
sie ganz fallen zu lassen, und zwar aus dem einfachen Grunde, weil der 
günstige Ausfall der Phloridzinprobe, sowie der günstige kryoskopische Be- 
fund, namentlich von seiten des Blutes, in zweifelhaften Fällen, namentlich in 
Fällen, die an der Grenze der Operabilität stehen, uns bei unseren Erwägungen 
zugunsten der operativen Behandlung bestimmen und dadurch zur Heilung de 
Kranken beitragen können. Der Fall 6 ist in dieser Beziehung sehr lehrrich: 
im Harn der linken Niere fand man gleichfalls eine gewisse Quantität Eiter uni 
Eiweiß; die kryoskopische Blutprobe und die Phloridzinprobe waren aber minsti 
ausgefallen, und ein halbes Jahr nach der Operation erfreute sich der früher 
vollständig erschöpfte Patient einer blühenden Gesundheit. | 

Bei der Beurteilung der Frage, ob die eine Niere die Funktion der andern 
Niere zu übernehmen imstande ist, muß man die verschiedenen Symptome kum- 
binieren und sich danach richten. Weder das Vorhandensein von Eiweiß, welche, 
wie man sagt, auch das Resultat einer toxischen Nephritis sein kann, noch das 
Vorhandensein von Eiter im Harn der gesunden Niere, können als absolut 
Kontraindikationen zur Exstirpation der erkrankten Niere gelten; im Gegenteil, 
das Auftreten von geringen Quantitäten von Eiweiß und Eiter im Harn der gr- 
sunden Niere können sogar veranlassen, sich mit der Nephrektomie der erkrankten 
Niere zu becilen, weil sie auf beginnende Erkrankung der zweiten Niere hm- 
weisen. Die Kontraindikationen zur Nephrektomie werden somit, wenn der Ra- 
theterismus der Ureteren ausgeführt werden kann, nur durch die Gesamtheit der 
deutlich und sogar scharf ausgesprochenen ungünstigen Symptome geschaffen. 

Da die Nierentuberkulose eine metastatische Erkrankung ist, so ergibt dir 
klinische Untersuchung in einer ganzen Reihe von Fällen das Vorhandensein von 
Veränderungen in den Lungen; ferner werden multiple metastatische Herde im 
verschiedenen Organen festgestellt. Weder die bestehende Lungenerkrankung, noch 
die Erkrankung anderer Organe, geben absolute Kontraindikationen zum operativen 
Eingreifen; auch hier wird die Kontraindikation durch den Intensitätserad der 
bestehenden Erkrankungen und durch den jeweiligen Allgemeinzustand der Pa- 
tenten geschaffen. 

Als einzige, absolute Kontraindikation zur primären und sekundären \r- 
phrektomie erscheint das Fehlen der zweiten Niere. Ein solches Beispiel writ 


auch das von mir bearbeitete Material auf. 


Beobachtung VII. Diagnose: Tuberculosis renis sin., Tubere. vesicae urinariae. 

Die 30jihrige Patientin ©. O. wurde am 9. Dezember 1905 in die Klinik auge 
nommen. Vor 12 Jahren erkrankte sie an Entzündung der Harnblase, nachdem sie cinise 
Stunden im Freien bei Frostwetter verbracht und trotz des Harndranges nieht urimert 
hatte. Es stellten sich hierauf häntige Miktionen ein. wobei der Harn mit Blut vermengt 
war. Dieser Zustand hielt ungefähr ein Jahr an. Seit jener Zeit blieb der Harn etwas 
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tribe. Nach 2 Jahren stellte sich eine Exazerbation der Erkrankung ein, die sich durch 
besonders häufige Miktionen dokumentierte: die Patientin mußte „Jede halbe bis ganze 
Stunde urinieren, während sie vor der Erkrankung nur alle 3—5!/, Stunden urinierte. 
Nach 3 Jahren stellte sich wiederum eine Exazerbation der Erkrankung ein. Vor 3 Jahren 
stürzte die Patientin, gerade zu einer Zeit, wo sie ihre Periode hatte, aus dem Waren 
und zog sich dabei eine Verletzung der Lenden zu. Die Periode dauerte hierauf zirka 
l4 Tage. und gleichzeitig zeigte sich im Harn Blut in reichlicher Quantität. Die Hämaturie 
blieb zirka einen Monat lang "bestehen. Die Patientin urinierte alle 3 Stunden, die Harn- 
entleerung verursachte ihr keine Schmerzen. Die erste Harnportion war vollständig klar, 
dann zeigte sich Blut ohne Gerinnsel. Beim Gehen nahmen diese Erscheinungen zu. 

Im Sommer 1905 zeigte sich im Harn wieder Blut, das seitdem nicht mehr ver- 
schwand. 

Status praesens. Die Patientin ist von hoher Statur und schwachem Körperbau. 
An der rechten Lungenspitze hört man bronchiales Exspirium. Herz normal. Leber und 
Milz nieht palpabel. Harnentleerung frequent, in der Nacht vermag die Patientin den 
Harn nicht zu halten. Harn blutig, "trühe, mit reichlichem Niederschlag. Tägliche Harn- 
quantität 1900 cem; spezifisches Gewicht 1010, Reaktion schwach sauer; im Niederschlag 
Eiter und Blut, aber keine Tuberkelbazillen. Die mikroskopische Untersuchung ergab im 
Harnniederschlag Diplokokken. Die Kapazität der Harnblase betrug ca. 80 cem. Kyoto 
skopische U ntersuchung: der linke Ureter klaffte; in seiner Nähe befanden sich zwei Ge- 
whwüre mit gelbem Boden und unregelmäßigen Rändern. Die Blasenschleimhaut war stark 
hyperämisch. Der rechte Ureter lieB sich nicht nachweisen. Ungefähr an der Stelle, wo 
sich der rechte Ureter hätte befinden sollen, sah man cinen kleinen Divertikel, in den 
der Ureterenkatheter nicht hinein konnte. 

17. Dezember. Katheterisation der linken Niere. Innerhalb einer Stunde und 15 Mi- 
nuten wurden 16 cem Harn von durchsichtigr-wässrigem Aussehen und schwach saurer Re- 
aktion gewonnen; spezifisches Gewicht 1010, Eiweiß in Spuren, 0,9°/, Zucker (vor der 
Ratheterisierung wurde 0.01 g Phloridzin unter die Haut injiziert). Die mikroskopische 
Untersuchung ergab im Niederschlag zahlreiche Leukozyten und Nierenbecken-Epithelzellen 
in geringer Quantität. 

4. Januar 1906. Katheterisation der linken Niere: 


Harn aus der Blase: Harn aus der linken Niere: 


Qnantitit : DU сет 65 com 
Dauer der Harngewinnune: 2 Stunden 2 Stunden 
Farbe: schwach blutig trübe-wässrie 
Reaktion: schwach sauer schwach sauer 
Spezifisches Gewicht: 1008 1010 
Eiweißmenge: reichlich 0,5 9 


Die Frage, ob die zweite Nicre vorhanden ist oder nicht, wurde offen gelassen. 

26. Dezember. Operation in Athernarkose (Prof. $. P. Fedorov). 

Quere, von links geführte Inzision. Eröffnung des Bauchfells vor der Niere. Mit 
der in die Bauchhôühle cingetührten Hand wurde die rechte Bauchhälfte, hauptsächlich die 
Lumbalgerend. betastet, ohne daß dabei die rechte Niere gefunden werden Konnte. Die 
Wunde des Bauchfells wurde geschlossen. Hierauf Freilegung der linken Niere. Diese 
war etwas vergrößert, ihr Becken gedehnt. Die Nierenkapsel ließ sich stellenweise ab- 
lösen. Aus der Oberfläche der Niere wurde zum Zwecke der mikroskopischen Untersuchung 
ein Stückchen exzidiert. Festnähung der Niere, Naht der Hautdecken, Tamponade der 
Wunde. 

Glatter operativer Verlauf im Sinne der Verheilung der Wunde. Der blutige Harn 
verschwand nieht. Die mikroskopische Untersuchung des aus der Rindensubstanz der Niere 
eszidierten Stückehens ergab Tuberkulose. 

Im Februar wurde von N. F. Leschnew das linke Nierenbecken ausgespült, worauf 
sich die Patientin etwas besser fühlte. Bei der Ausspülung ergab sich bedeutende Stauung 
von eitrirem Harn im Nierenbecken. Die Patientin wurde entlassen, worauf sie nach der 
Krim abreiste. 


Sobald die Diagnose gestellt ist und keine Kontraindikationen zur opera- 
tiven Intervention vorliegen, so ist natürlich die primäre Nephrektomie erwünscht. 
Von meinen Patienten gehört hierher außer dem sub VI beschriebenen, noch 


foluender: 
33* 
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Beobachtung VIII. Diagnose: Epididymitis tub. dextr., Tuberculosis renis dextr., 
Epididymitis tub. dextr., Cystitis tuberculosa. 


Der 15jäbrige Patient, N. P., wurde zum erstenmal im Frühling 1904 wegen Tu- 
berkulose des linken Nebenhodens in die Klinik aufgenommen. Schon damals wurde abnorın 
frequentes, schmerzhaftes Harnlassen und trüber Harn konstatiert, welche Erscheinungen 
man mit einer tuberkulösen Cystitis in Zusammenhang bringen zu können glaubte. Der 
Nebenhode wurde reseziert, und die Harnblase mittels Borsäurelösung ausgespült. Der 
Patient begab sich nach der Krim und brachte dort einige Monate zu. Zum zweitenmal 
wurde er im März 1905 wegen einer Fistel des linken Hodens, sowie wegen schmerzhaiter 
Harnentleerung und blutigen Harns in die Klinik aufgenommen. Am 7. März tührte Prot. 
S. P. Fedorov unter Kokain-Anästhesie die Exstirpation des linken Hodens aus. 


Die Untersuchung des Harnniederschlages ergab weiße und rote Blutkörperchen, s> 
wie Tuberkelbazillen in reichlicher Quantität. Die kystoskopische Untersuchung ergab, dab 
die Veränderungen auf dem Boden der Harnblase und hauptsächlich an der Öffnung des 
Ureters lokalisiert waren, wo die Schleimhaut gelockert und papillomatös war. Es wurde der 
Verdacht auf Tuberkulose der rechten Niere ausgesprochen. Ausspülung der Harnblase 
mit Höllensteinlösung. In die vorgeschlagene Nierenoperation willigte der Patient nicht ein. 


Zum drittenmal kam der Patient nach der Klinik am 8. September 1905 wecen 
Blutung beim Harnlassen. Zum erstenmal hatte sich Blut im Harn im Mai 1905 gezeigt. 


Status pracsens. Der Patient ist abgemagert, und fiebert. Die Untersuchung 
ergibt von seiten des Herzens und der Lunge keine Abweichungen von der Norm. [er 
Patient uriniert 14- bis 16mal in 24 Stunden und verspürt gegen Ende der Miktion schnti- 
denden Schmerz in der Glans penis. Der Druck auf die Blasengegend ist schmerzbatt. 
Die Blase vermag nur ca.100ccm Fliissigkeit zu fassen. Dic kystoskopische Untersuchung 
ergibt, daß die Mündung des linken Ureters normal ist, während die Mündung des rechten 
Ureters wegen Schwellung der Schleimhaut und der oben erwähnten papillomatösen Erup- 
tionen nicht gefunden werden kann. 


Harn sauer, spezifisches Gewicht 1019; Eiweiß in großer Quantität. Па Мег 
schlag zahlreiche rote und weiße Blutkörperchen, ab und zu epitheliale Zylinder. Am 
8. Oktober wurde der Luyssche Harnsegregator eingeführt. Der Harn der rechten Niere 
war stark blutig gefärbt, derjenige der linken Niere etwas weniger. Wahrscheinlich hatt« 
aber doch eine Vermengung des Harns in der Harnblase stattgefunden. 

Tügliche Ausspülung der Harnblase. 

Am 19. Oktober wurde von Prof. 8. P. Fedorov in Athernarkose die Operation 
ausgeführt. Freilegung der rechten Niere durch eine quere Inzision. Das Organ erwics 
sich als vereròBert, seine Oberfläche erwies sich als mit Tuberkeln dicht besetzt. Die 
Nierenkapsel wurde angeschnitten und von der Oberfläche der Niere abgelöst. Die Nicre 
wurde aus ihrem Lager herausgeholt, der Ureter und die Nierengefäße wurden freigelegt. 
letztere mittels Klemmpinzetten abgeklemmt und die Niere abgetragen. Dabei floß aus 
dem Nierenbecken Eiter heraus. Die Gefäße wurden mittels Katgut unterbunden. dir 
Kapsel wurde reseziert, der verdickte Ureter bis zur Kreuzungsstelle mit den Vasa Шага 
auf stumpfem Wege freigelegt und hier nach vorheriger Anlegung einer Ligatur al- 
getragen. Tamponade der Wunde, einige Muskel- und Hautnähte. 


Glatter postoperativer Verlauf. Harnquantität am 19. Oktober 2000, am 20. Okt. 
1450, am 21. Okt. 2000, am 22. Okt. 1900 cem usw. Um die Heilung des Krankheits- 
prozesses in der Harnblase zu fördern, wurde seit dem 15. November die Harnblase mittels 
2 prozentiger Karbolsäurelösung ausgespült; jedoch mußte man bald von diesen Ausspüluneen 
wegen ihrer Schmerzhaftirkeit und wegen Vermehrung des Harndranges Abstand nehmen. 
Am 7. Dezember betrug die Frequenz der Miktionen bis 15mal in 24 Stunden. 

Das Blut im Harn begann seltener aufzutreten. 


Am 1. Januar 1906 klemmte sich der Patient den rechten Hoden etwas ein, worauf 
sich heftige Schmerzen und Schwellung in der Gegend des rechten Nebenhodens einstellten. 
Am 3. Januar war der Nebenhode außerordentlich schmerzhaft und in seinen Dimensionen 
vergrößert. Am 3. Februar wurde der Hode reseziert. Anfang März verließ der Patient 
das Krankenhaus, 


15. März. Blut im Harn schon seit 14 Tagen nicht mehr vorhanden. In der 
Gegend der Lumbalwunde befindet sich eine nicht tief greifende granulierende Oberfläche. 
Die Wunde der rechten Hälfte des Hodensackes ist fast vollständig geschlossen. 

3. April. Im unteren Winkel der Lumbalwunde befinden sich zwei Fisteln, die zum 
Rest des Ureters fülren. Von Zeit zu Zeit tritt wieder Blut im Harn aut. 
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Wenn die primäre Nephrektomie auf Grund der oben besprochenen Be- 
trachtungen sich als unausführbar erweist, so tritt die Nephrotomie in ihr Recht, 
und nach dieser die sekundäre Nephrektomie. Prof. S. P. Fedorov sagt in 
seinem Vortrag, daß er die Nephrektomie als die zur radikalen Behandlung der 
Nierentuberkulose einzig indizierte Operation betrachte, die Nephrotomie aber als 
vine Verlegenheitsoperation. Mit diesem Standpunkte muß man sich einverstanden 
erklären: in den verschiedenen statistischen Zusammenstellungen kommen einzelne 
Beobachtungen vor, wo die Nierentuberkulose anscheinend durch die ausgeführte 
Nephrotomie geheilt wurde; jedoch werden diese Fälle von sämtlichen Autoren 
zu den Ausnahmen gezählt. Von unseren Patienten, die nephrotomiert wurden, 
wurden zwei sekundär nephrektomiert, und die mikroskopische Untersuchung 
der exstirpierten Nieren ergab, daß sich die Tuberkulose keineswegs im Stillstand 
befand. 


Beobachtung IX. Diagnose: Tuberculosis renis dextr., Cystitis tub. 

Die Patientin S. wurde am 6. Januar 1904 in die Klinik aufgenommen. Im August 
1903 machte sie eine Wagentour von über 100 Wert, erkältete sich dabei und mußte ins 
Bett. Es stellten sich Schüttelfrost und Hitze ein; die Patientin verlor die Stimme, und 
Wld gesellte sich Husten hinzu. 

Mit dem Harn begann Blut abzugehen. Nach 8 Tagen waren sämtliche Erschei- 
nungen verschwunden, und es blieb nur das Blut im Harn zurück. Zur gleichen Zeit 
verspürte die Patientin Schmerzen in der rechten Lendengegend. Nach Verlauf eines 
Monats nach der ersten Erkrankung konstatierte der hinzugezogene Arzt in der rechten 
Hälfte des Abdomens eine hühnereigroBe Geschwulst. Die Schmerzen in den Lenden ließen 
bisweilen nach, wobei dies, wie die Patientin wahrnahm, mit dem Verschwinden der Ge- 
schwulst einherging. Den Monat Dezember verbrachte die Patientin im Krankenhause und 
wurde von dort der Klinik überwiesen. 

Status praesens. Die Patientin ist von mittlerer Statur und stark abgemagert. 
Temperatur febril; Puls 92. Herzgrenzen normal. Herztöne etwas dumpf. Die Perkussion 
erzibt rechts in der Regio supra- und intraclavieularis Dämpfung, die Auskultation ver- 
lingertes Exspirium. Die rechte Hältte des Abdomens ist etwas nach vorn vorgestülpt. 
Bei der Betastung des Abdomens findet man in dessen rechter Hälfte einen derben Körper 
von abgerundeter Form. Oben verliert sich die Geschwulst im Hypochondrium, links reicht 
sie bis zum Nabel, rechts nimmt sie die ganze Lumbalgegend bis dicht zur Linea scapulo- 
coxalis ein. Die Geschwulst ist mit der vorderen Bauchwand nicht verlötet, aber doch 
unbeweglich. Die Oberfläche der Geschwulst ist kleinhöckerig; im Zentrum ist sie erweicht 
und zeigt deutliche Fluktuation. Die Harnblase vermag nur 30 cem zu fassen. 

Die Harnblase entleert sich spontan, die Miktionen sind außerordentlich frequent 
und nicht selten stellt sich auch falscher Harndranz ein. In der Nacht ist die Miktions- 
trequenz eine noch größere. Die in 24 Stunden gesammelte Harnquantität beträgt 200 bis 
200 cem. Der Harn ist blutig-triibe, stark riechend, von schwach saurer Reaktion und 1017 
spezitischem Gewichte; ner eitriger Niederschlag, in dem kleine Blutgerinnsel zu 
schen sind. Eiweißquantität 1,5 0/90. Die mikroskopische Untersuchung des "Harnnicder- 
schlages ergibt: rote und weiße ошеа in großer Quantität, Blasenepithel, aber 
keine Tuberkelbazillen. 

Kystoskopische Untersuchung: die in die Harnblase eingeführte Flüssigkeit hat 
sich rasch durch den an der rechten Seite in reichlieher Qualität sich entleerenden Eiter 
vetrübt. Die Besichtigung der Mündung des Ureters gelingt nicht. Die Blasenschleimhaut 
Ist hyperämisch, auf ihr sind Erosionen und kleine Gexchwiire zu sehen. 

22. Januar. Operation (Prof. S. P. Fedorov) unter Kokain-Aniisthesie. Quere 
Inzision. Pararenales Bindegewebe stark hvperimisch. Inzision an der konvexen Nieren- 
oberfläche und Entleerung von einen Tceléftel voll übelriechender eitriger Flüssigkeit. Der 
in die Nicreninzision eingeführte Finger entdeckt zahlreiche Höhlen, aber keine Steine. 
Tamponade. 

Ficherfreier postoperativer Verlauf. Ausspülung der Blase mittels Borsäurelösung. 
Harnquantität 1500—2000 cem. Kapazität der Harnblase 80 cem. Eiter- und Blutquantitiit 
im Harn geringer. | 
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3. März. Kystoskopie und Katheterisation des linken Ureters nach vorangehender 
subkutaner Injektion von 0,05 g Phloridzin. Aus dem rechten Ureter geht Eiter ab. 


Harn aus der rechten Niere: Harn aus der linken Niere: 


Quantität: 40 сет 100 сет 

Dauer der Harngewinnung: 1 Stunde 1 Stunde 

Spezifisches Gewicht: 1010 1020 

Eiweißquantität: 3,75 9 i — 

Zuckerquantität: 0,3%, 0,75 9%). 

Mikroskopische end 

Eiterkörperchen: 5—10 in jedem Gesichtsfeld Niederschlag nicht vor- 
handen. 

Rote Blutkörperchen: In großer Quantität. 


6. Miirz. Nephrektomie (Prof. S. P. Fedorov) in Hedonalchloroformnarkose. Inzisiou 
der Narbe entlang, die Fistel wurde oval umgangen. Die Freilegung der Niere gelang obne 
besondere Schwierigkeiten, worauf letztere nach vorheriger Anlegung von Klemmpinzett- u 
am Hilus abgetragen wurde; es fand jedoch eine Blutung statt, weil ein Teil des Hilus 
aus der Klemmpinzette sprang. Umstechung des Hilus. Entfernung der Klenunpinzetten. 
Die Enden der Ligaturen wurden zur äußeren Wunde hinausgeleitet. Partielle Nalit. 
Tamponade. 

Postoperativer Verlauf: Eiterung in den tieferen Stichen der Naht. Am 10. Marz 
wurde die Wunde wieder geöffnet. Die Temperatur blieb während der ganzen Zeit inner- 
halb normaler Grenzen. Vom Hilus waren die Ligaturen am 14. April frei abgegangen. Von 
10. April an wurde die Blutquantität im Harn geringer. Am 28. April durfte die Patientin 
aufstehen. Am 5. Mai war das subjektive Befinden durchaus befriedigend, die Blutbeimischung 
im Harn unbedeutend. Die tägliche Harnquantität betrug 1500—2000 cem, die Eiweibmengr 
0,75 9/0, spezifisches Gewicht 1010; die mikroskopische Untersuchung ergab im Niederschlag 
ziemlich viel Eiterkörperchen und spärliche rote Blutkörperchen. Am 15. Mai wurde eine 
kleine Fistel in der Nierengegend konstatiert. Kystoskopische Untersuchung: Linke Blasen- 
hälfte normal, an der Mündung des rechten Ureters ist die Schleimhaut, allerdings in sehr 
geringer Ausdehnung, ; gerötet ‘und ddematis geschwollen; Geschwiire sind nicht zu sehen: 
der Blasensphinkter blutet und ist ödematös. Dezember 1905: Fistel geschlossen; in der 
Harnblase keine Geschwüre, an Stelle der früheren Geschwiire sind Narben zu sehen. 


Beohachtung X. Diagnose: Tuberculosis ren. sin., Paranephritis tub., Cystitis tuh. 

Der Patient A. wurde am 16. September 1905 in die Klinik aufgenommen. Er klagte 
über Schmerzen im linken Hypochondrium und trüben Harn. 

Im Jahre 1901 verspiirte der Patient nach liingerem und forciertem Reiten stechen- 
den Schmerz in der Harnröhre, die letzten Harntropfen waren mit Blut vermengt. Seit 
jener Zeit wurde der Harn immer trüber und trüber; beim Stehen ließ er einen bedeuten- 
den Niederschlag fallen. Der Patient wurde mit Ausspülungen der Harnröhre mit Höllen- 
steinlösungen behandelt. Bei einer solchen Ausspülung kam die Flüssigkeit in die Haru- 
blase, und es stellten sich hierauf schneidende Schmerzen in der Harnblase und häungr. 
schmerzhafte Tenesmen ein. Im Jahre 1903 ließ sich der Patient in die chirurgisehe 
Hospitalklinik von Prof. S.P. Fedorov aufnehmen, wo man bei der kystoskopischen Unter- 
suchung Cystitis fand; an der Mündung des offenen linken Ureters fand man Tuberkeln. 
Den Frühling 1904 verlebte der Patient in der Krim, wo er sich bedeutend erholte. 
Im Winter 1904 mußte er eine unregelmäßire Lebensweise führen, und war häufige Er- 
kältungen ausgesetzt. Der Zustand verschlimmerte sich in hohem Maße. In der linken 
Seite stellten sich kolikartige heftige Schmerzen ein, die mit hoher Temperatur einher- 
gingen. Der Harn blieb während der ganzen Zeit trübe. Im Frühling 15 trat еше 
weitere Verschlimmerung des Zustandes ein. 

Status praesens. Der Patient ist hochgradig abgemagert. Von seiten der Lungen 
und des Herzens läßt sich nichts Almormes nachweisen. Es besteht außerordentlich häufeer 
und schmerzhafter Harndrang. Die Harnblase vermag nur ea. 20 ccm Flüssigkeit zu Васа. 
Eine Vornahme der Kystoskopie ist unmöglich. Im linken Hypochondrium fühlt man eine 
derbe, nicht scharf begrenzte, schmerzhafte Gesehwulst, die sich in die Lumbaleerend ver- 
liert. Die Geschwulst ist unbeweglich. Fluktuation läßt sich nicht nachweisen. Ham 
trübe, von schwach saurer Reaktion; spezifisches Gewicht 1025; im Niederschlag zahlreiche 
Leukozyten, einzelne körnige Zylinder und Kristalle von phosphorsaurem Kalk. Es wurde 
Ausspülung der Blase mit Borsiurelösungen verordnet. 
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3. Oktober. Operation in Athernarkose (Prof. S. P. Fedorov). Quere Inzision. 
Pararenales Bindegewebe infiltriert. Am unteren Pol der Niere wurde ein pararenaler 
AbszcB, dann die Niere selbst eröffnet, aus der sich eine große Quantität Eiter ergoß. Die 
Untersuchung der Niere mit dem Finger ergab an ihrem oberen Pol einen weiteren Abszeß. 
Tamponade der Abszesse. Saugverband. : 

Postoperativer Verlauf mäßig febril. Der Harn hat sich etwas geklärt. Die Harn- 
entleerungen sind etwas seltener geworden. Der Appetit hat sich gebessert. Die Wunde 
vranuliert jedoch schwach. Am 21. Oktober wurde die Blase mit 5prozentiger Karbolsiiure- 
lisung ausgespiilt, worauf sich die Miktionsfrequenz bis zu 20mal in 24 Stunden steigerte; 
von weiteren Ausspülungen wurde infolgedessen Abstand genommen. Anfang Dezember 
«kam der Patient einige Ausspülungen mit 2- und 3prozentiger Karbolsäurelösung, worauf 
sich wieder die Miktionstrequenz steigerte und heftige schneidende Schmerzen einstellten. 

Am 30. Dezember wurde nach vorangegangener subkutaner Injektion von Phloridzin 
die Katheterisation des rechten Ureters bei einer Blasenkapazität von 50 cem ausgeführt. 
In einer Stunde und 45 Minuten wurden 80 cem Harn gesammelt: Farbe gelb, Reaktion 
schwach sauer, spezifisches Gewicht 1027, Eiweißspuren, 3°/, Zucker, kein Niederschlag. 

Am 5. Januar 1906 wurde von Prof. S. P. Fedorov in Äthernarkose die Operation 
vorgenommen. Die alte Inzision wurde vergrößert, die Niere nach Spaltung der Kapsel 
ausgeschält, der Hilus abgeklemmt, die Niere abgetragen, der Hilus mit Seidenligaturen 
unterbunden. Bei der Ausschälung der Niere fand man einen großen vorderen paranephri- 
tischen Abszeß. Die Nierenkapsel wurde nachträglich reseziert, der AbszeB ausgekratzt. 
Tamponade der Wunde. Nach der Operation Puls schwach; subkutane Injektion von 500 cem 
physiologischer Kochsalzlésung. Um 11 Uhr abends Injektion von weiteren 200 cem physio- 
lorischer Kochsalzlösung. Harnquantität am 6. Januar 500, am 7. Januar 800, am 8. Januar 
1700, am 9. Januar 2300, am 10. Januar 1500, am 11. Januar 1100 eem usw. 

Postoperativer Verlauf fieberfrei. Die Wunde granulierte gut. Am 10. Februar 
wurde dem Patienten gestattet,. aufzustehen; am 12. März wurde er entlassen. Er hatte 
hedeutend an Körpergewicht zugenommen. In der Gegend der Lumbalwunde waren zwei 
wichte Fisteln zu sehen. Im April ist er nach der Krim abgereist. 


Aus den Krankengeschichten geht hervor, daß weder die primäre, noch die 
sekundäre Nephrektomie bei Nierentuberkulose mit besonderer Gefahr verknüpft 
ist. Allerdines sind die Zahlen der postoperativen Mortalität sehr schwankend: 
Rovsing hat beispielsweise auf 47 XNephrektomien drei Patienten verloren, 
Krönlein auf 34 zwei, Pousson auf 23 drei, Albarran auf 57 zwei, König 
auf 18 sechs, Czerny auf 24 vierzehn. Unter diesen Umständen muß man den 
unmittelbaren Prozentsatz der Mortalität nach der Operation unwillkürlich mit 
der Technik des einzelnen Chirurgen, d. h. mit denjenigen Momenten, die sich 
nicht berechnen lassen, in Zusammenhang bringen. Aber auch die so trostlosen 
Zahlen, wie diejenigen von Czerny, erlangen eine etwas andere Beleuchtung, 
wenn man sie vom Standpunkte der Anzahl der andauernden Heilungen aus be- 
trachtet. Simon (Czerny) konstatiert auf 27 Nephrektomien 11 vollständige 
(enesungen bei einer Beobachtungsdauer von 1—21 Jahren. Krönlein zählt 
auf 34 Nephrekwmien 24 Genesungen gleichfalls bei einer Beobachtungsdauer 
von 1—14 Jahren. Israel zählt auf +1 Nephrektomien 4 Todesfälle, die inner- 
halb der ersten 6 Monate nach der Operation eingetreten sind. Von den 23 von 
Pousson nephrektomierten Patienten leben über 1 Jahr zehn, usw. Im Durch- 
schnitt Können somit mindestens 50 Proz. sämtlicher Kranken nach der Nephrek- 
tomie als von ihrem Leiden geheilt betrachtet werden. Wenn man die Be- 
schaffenheit der in Rede stehenden Erkrankung in Betracht zieht, so muß man 
diesen Heileffekt als einen sehr günstigen bezeichnen, und dies um so mehr, als 
lie Patienten gewöhnlich zu einer Zeit operiert wurden, zu der eine spontane 
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Heilung nicht mehr möglich ist. Es ist auch leicht zu verstehen, daB den besten 
Heileffekt, wie dies zum Beispiel auch Krönlein feststellt, gerade diejenigen 
Patienten erzielen lassen, bei denen einerseits sich klinisch keine Tubrrkulos 
der inneren Organe, und andererseits keine Tuberkulose der Harnwege nach- 
weisen läßt. 

Den günstigsten Effekt der chirurgischen Behandlung der Nierentuberkulose 
kann auch ich durch Fälle bestätigen, die Herr Prof. S. P. Fedorov in lieben:- 
würdiger Weise mir zur Verfügung gestellt hat. 


Beobachtung XI. Diagnose: Tuberculosis renis sin. 


Die 38jährige Patientin klagte im November 1902 über häufigen und schiuerzhattru 
Harndrang und über blutige Farbe ihres Harns. Diese Erscheinungen will sie vor einem 
Jahre wahrgenommen haben. In den letzten drei Monaten stellten sich von Zeit zu Zeit 
Schmerzen in der linken Seite ein. 

Bei Betastung der linken Seite kann man deutlich die faustgroße Niere fühlen. di 
von derber Konsistenz und etwas heweglich ist. Bei der kystoskopischen Untersuchung 
findet man kleine Geschwüre und Blutergüsse an der Mündung des linken Ureters. Ka- 
theterisation der Ureteren. 


Rechte Niere Linke Niere 
(ausd. Harnblase gesammelt) 
Quantität: T5 cem 180 cem 
Farbe: Gelb Blutig 
Reaktion: Schwach sauer Schwach alkalisch 
Spezif. Gewicht: 1014 1011 
Eiweißquantität: Оо 1:3 2l 
Zuckerquantitiit: 0,37 = 
0,73 0,3 


Der Niederschlag des Harns aus der linken Niere enthielt: Eiter und note Blat: 
kérperchen in großer Quantität, flaches Epithel, körnige Zylinder, phosphorsaure Ammoniak- 
Magnesium-Salze, zahlreiche Tuberkelbazillen. 

Bei der Operation (Prof. S. P. Fedorov) wurde samt der fibrösen Kapsel die tuber- 
kulöse Niere entfernt, welche einige Abszesse enthielt, die mit dem Nierenbecken kommun- 
zierten. Nach 1'/, Jahren schloß sich die Fistel in der Lumbalgegend, jedoch wurde dir 
Patientin nach wie vor von hiiufigem Harndrang (bis zu 20mal in 24 Stunden) beldstict. 
trotzdem die Blase revelmiibig, zunächst mit Borwasser, dann mit einer Sublimatlösung 
von 1: 10000, ausgespiilt wurde. 

Erst nach 114 Jahren lief von der Patientin die Nachricht ein, daß sie sich b- 
deutend erholt habe und daß die Harnentleerungen seltener und weniger schmerzhaft ge- 
worden seien. 

Beobachtung ХИ. Diagnose: Tuberculosis renis d. 

Die 35jährige Patientin 'T. B., Schneiderin, wurde am 2. Oktober 1902 in die Klina 
von Prof. Bobrow aufgenommen und aus ihr am 19. Februar 1903 entlassen. 

Bis zu ihrem 7. Lebensjahre hatte die Patientin auf dem Lande unter biuerlich:t 
Verhältnissen gelebt. dann sich in verschiedenen Städten in ärmlichen Verhältnissen au 
gehalten und ziemlich häufix in feuchten Wohnungen verbleiben müssen. In hereditint 
Beziehung liegt nichts Besonderes vor, nur die 60 Jahre alte Mutter der Patientin Је! 
in den letzten Jahren an Ödemen der unteren Extremitäten. In der Kindheit weder Skn- 
fulose, noch Rachitis. Im Alter von 11 Jahren hat die Patientin Masern, im Alter ven 
13 Jahren Rücktfalltyphus überstanden. Tm 13. Lebensjahre bekam sie ihre Menses. m 
18. Lebensjahre hocheradigen Weibtluß, der permanent blieb und namentlich im 28. Lebwu- 
jahre der Patientin außerordentlich stark war, so daß sie sich deswegen in der Klimik am- 
bulatoriseh hat behandeln lassen müssen. Seit ihrer Verheiratung hüstelt die Patient 
manchmal, namentlich im Herbst und im Frühling. Sie wirtt beim Husten Sputum at~ 
das niemals Blut enthält. Im letzten Jahre vor der Erkrankung stellten sieh des Morgens 
ab und zu Ödematöse Schwellungen der oberen Augenlider und des Gesichts ein. End 
Februar 1902 zor sieh die Patientin eine hettive Erkältung zu. nachdem sie [inet 
Zeit im Schnee gestanden hatte; am folgenden Tawe stellten sich häufiges Erbsen. 
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Schmerzen im Kreuz und stark ausgesprochene Odeme am Gesicht, sowie an den oberen 
und unteren Extremitäten ein. Sie wandte sich an einen Arzt, der den Harn untersuchte, 
Nierenentziindung diagnostizierte und entsprechende Behandlung verordnete. Die Odeme 
bildeten sich zuriick, der Schmerz in der Lumbalgegend blieb aber bestehen und war haupt- 
sächlich rechts lokalisiert. Bald gesellten sich schneidende Schmerzen bei der Harnentleerung 
hinzu, und der Harn wurde trübe; beim Stehen bildete sich ein reichlicher weißer Nieder- 
schlag. Die Patientin bekam Mandelmilch, aber ohne Erfolg. Am 29. März wurde sie in 
die Therapeutische Fakultätsklinik aufgenommen, wo sie bis zum 25. April verblieb. Dort 
wurden allgemeine Anämie, Krepitierende Rasselgeräusche in beiden Lungenspitzen und in 
der rechten Seite unmittelbar unter den Rippen eine faustgroBe Geschwulst konstatiert. 
Der Harn war sehr trübe, von schwach saurer Reaktion und enthielt 1°%,, Eiweiß. Nieren- 
elemente wurden nicht gefunden, wohl aber eine grobe Quantität Eiter. Während des 
Aufenthaltes in der Klinik wurde die Patientin einer kräftigenden Behandlung unterzogen; 
sie bekam einen Tag um den anderen ein Wannenbad von 29°, außerdem Urotropin inner- 
lich; auch wurden Blasenausspülungen gemacht. Dank dieser Behandlung ließ der schnei- 
dende Schmerz nach, die Eiweißquantität verringerte sich bis 0,2 °/,, und der Allgemein- 
zustand besserte sich; auch nahm sie 3,5 kg an Körpergewicht zu. Den Sommer verbrachte 
sie auf dem Lande, wo sie wieder einige Pfund an Körpergewicht zunahm. Von seiten 
der Harnentleerung stellten sich jedoch die früheren Störungen bald wieder ein, und die 
Patientin ließ sich am 11. September wieder in die Therapeutische Fakultätsklinik auf- 
nchmen. Hier wurde folgendes festgestellt: Die Rasselgeräusche waren nur noch in der 
rechten Lungenspitze zu hören, die Geschwulst in der Seite hatte sich etwas vergrößert. 
Harn sauer, trübe, enthielt 1°/. Eiweiß, sowie Nierenelemente und Tuberkelbazillen. 
Am 2. Oktober wurde die Patientin der Chirurgischen Fakultätsklinik überwiesen. 


Status praesens. Die Patientin ist von ziemlich gutem Körperbau und eben- 
solchen Ernährungszustand. Färbung der Hautdecken und der Schleimhäute normal. Fett- 
polster und Muskelsystem ziemlich gut entwickelt. Das Knochensystem bietet keine Ab- 
weichungen von der Norm dar. Innere Organe: An den Lungen keine Dämpfung, wohl 
aber hört man an der rechten Lungenspitze feuchte Rasselgeräusche, die etwas reichlicher 
auch hinten zu hören sind. An den übrigen Stellen ist die Atmung vollständig rein. 
Herz nicht vergrößert, Herztöne rein. Leber und Milz normal. Von seiten des Magen- 
darmkanals besteht leichte Neigung zu Verstopfung. In der rechten Hälfte des Abdo- 
mens, unmittelbar unter dem Hypochondrium, fühlt man eine Geschwulst von der Größe 
zweier Füuste eines erwachsenen Mannes. Die (reschwulst ist bei Druck etwas schmerzhaft 
und von runder Form. Ihre Obertläche ist an der oberen Seite leicht höckerig. Ihre Kon- 
sistenz ist sehr derb. Die Geschwulst ist in allen Richtungen beweglich und läßt sich 
leicht nach dem rechten Hypochondrium verschieben. Bei tiefer Inspiration gelingt es 
auch, das untere Ende der linken Niere zu palpieren. Harn trübe, sauer, spezifisches Ge- 
wicht 1013. Tägliche Harnquantität 800 bis 1500 cem und darüber. Der Harn enthält 
1°). Eiweiß. Die mikroskopische Untersuchung ergibt Eiter in reichlicher Quantität, 
hyaline und körnige Zylinder und Tuberkelbazillen in reichlicher Anzahl. Beim Ureteren- 
katheterismus gelingt es, Harn aus beiden Nieren gesondert aufzufangen. Der Harn 
der rechten Niere ist trübe, sauer, von 1008 spezifischen Gewichts, enthäit 1 0, Eiweiß 
und auch nicht cine Spur von Zucker bei vorangegangener subkutaner Injektion von 
0.075 g Phloridzin. Die mikroskopische Untersuchung des Niederschlags ergibt in großer 
Quantität Eiter, sowie hyaline und körnige Zylinder. Der Harn der linken Niere ist sauer. 
leicht blutig, von 1027 spezifischen (ewichts, enthält Eiweißspuren und zeigt deutliche 
Nielendersche Reaktion bei vorangegangener subkutaner Injektion von 0,075 & Phloridzin. 
Die mikroskopische Untersuchung ergibt im Niederschlag dieses Harns rote Blutkörperchen 
und körnige Zylinder in geringer Quantität. Die kystoskopische Untersuchung ergibt: 
Mündung des linken Ureters normal, um die Mündung des rechten Ureters ist die Schleim- 
haut stark ödematös, stellenweise ulzeriert und mit schmutzie-grauem Belag bedeckt, 

Vor der Operation wurde die Patientin, wie gesagt. einer kräftigenden Behandlung 
unterzogen; außerdem bekam sie täglich Ausspüluneren der Blase mit Borwasser. 

31. Oktober. Operation in Chloroformnarkose; durch in querer Richtung geführten 
Lumbalschnitt wurde die rechte Niere freizelert, das Peritoneum nach der Seite verdrängt, 
die Nierenkapsel gespalten; letztere war von normaler Dicke, ließ sich aber nur mit ge- 
wisser Schwierigkeit von der Niere ablösen. An der äußeren Obertliche der Niere waren 
überall graue, tuberkulöse, hantkorngroße und größere Knötehen zerstreut. Die Niere ging 
sehr weit in die Tiefe, so daß bei ihrer Ausschälunz unwillkürlich der Gedanke aufkaın. 
ob man es hier nicht mit einem Ren arcuatum zu tun habe. Um die Niere zu verkleinern. 
wurde ein großer käsiger Herd eröffnet, aus dem sich diehter Brei von grau-weißlicher 
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Farbe entleerte. Hierauf wurde die Niere nach außen hervorgezogen, auf deren Hilus eine 
Klemmpinzette angelegt und das Organ abgetragen. Als man die Niere durchschnitt. tand 
man in ihr einen großen käsigen Herd, einen kleineren und außerdem überall in Zertall 
begriffene Tuberkeln. Auf der Nierenkapsel war gleichfalls eine große Menge grauer 
Knötchen zerstreut, und infolgedessen mußte auch diese dicht bis zum Hilus entfernt 
werden. Hierauf wurden anstatt der Klemmpinzette Ligaturen auf den A. und V. renales 
und zwei Ligaturen auf den kleineren Gefäßen angelegt. Die Enden der Fäden wurden 
nach außen, und zum Hilus wurde ein Jodoformdrain geleitet. Auf der Muskelschicht 
wurden sechs versenkte Nähte angelegt, die Hautwunde wurde vernäht und ein Verlund 
angelegt. 

Im postoperativen Stadium nahm die Eiweißquantität im Harn in der ersten Zeit 
bedeutend zu, desgleichen vergrößerte sich der Gehalt an Nierenelementen. Die Harn- 
quantität betrug aun ersten Tage nach der Operation 500, dann 600, hierauf 800 und 
schlieBlich durchweg 1000 cem. Die Temperatur bewegte sich um 38° und etwas darüber 
mit morgendlichen und abendlichen Exkursionen tiber 1° Die Nähte wurden am 5. Tage 
entfernt. Prima intentio. Die zum Hilus führenden Drains wurden täglich gewechselt. 
In der ersten Zeit wurden Jodoformdrains, daun aber sterilisierte, mit Wasserstoffsuperuxyd 
getränkte Drains angewendet, weil sich die Zusammensetzung des Harns verschlimmertr. 
Die Wunde granulierte schlaff und verkleinerte sich langsam. Zwei Monate nach der 
Operation fand man unter der per primam geheilten Haut Ansammlungen von kasigen 
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Detritusmassen; die ganze Narbe wurde wieder geöffnet, die Wunde ausgekratzt und mit 
Wasserstoftsuperoxyd reichlich getränkt. Diese letztere Wunde reinigte sich und granu- 
lierte langsam. Die EiweiBmenge, die ursprünglich größer war, blieb in der Folge stets 
ungeführ auf der Höhe von 1°,,,. Im Januar zeigte sich im Harn Blut. Die kystoskopi- 
sche Untersuchung ergab am Blasenboden um den rechten Ureter Rötung, reichliche Uli 
rationen und fibrinös eitrigen Belag, der in breitem Streifen an der rechten Seitenwand 
der Blase bis zur Blasenkuppe verlief. Die Blase wurde nun täglich mit Borwasscr, ein- 
mal in der Woche mit Höllensteinlösung. und zwar zunächst mit einer solchen von 1:4000, 
dann allmählich steirend, mit solehen von 1: 3000 usw. bis zu 1:1000, ausgespült. Hierauf 
wurde das mit dem Harn zur Ausscheidung gelangende Blut quantitativ geringer. 

Am 25. Februar fand man bei der kystoskopischen Untersuchung am Blasenbeden 
leichte Rötung und außerdem am rechten Ureter von hinten in der Richtung zum linken 
Ureter ein 5 em langes und 1,5 em breites Infiltrat mit Tuberkeln, die an Lupus erinnerten. 
Um die beiden Ureteren herum fanden sich kleine Blutergüsse. Der Patientin wurde wäh- 
rend der ganzen Zeit eine kräftigende Behandlung zuteil, sie bekam auch Urotropin. Ihr 
Zustand besserte sich aber keineswegs, sondern verschlimmerte sich sorar. In der rechten 
Lungenspitze stellte sich deutliche Dämpfung mit leichten Rasselweriuschen ein; die 
Dämpfung nahm allmählich zu und reichte am ‘Tage der Entlassung fast bis zur Mitte des 
Schulterblattes. Die Operationswunde verheilte an der einen Seite, an der entgegen- 
gesetzten Seite zerfloß sie aber in kiisigen Detritus, trotz energischer Behandlung mit 
Wasserstoffsuperoxyd und trotz der ab und zu erfolgten Anwendung von Jodtinktur. Am 
19. April reiste die Patientin ab, um die Behandlung an dem südlichen Gestade der Krim 
fortzusetzen. 

Seit jener Zeit hält sich die Patientin ununterbrochen in der Krim auf; die Wunde 
ist vernarbt, die Blasenentzündung verschwunden, und die Patientin fühlt sich gegenwärtir. 
d.h. 3", Jahr nach der Operation, vollständig wohl. 


Beobachtung XII. Diagnose: Tuberculosis renis siu. 

Der 30jihrige Patient wurde am 16. Februar 1905 in die Klinik des Prof. Bobrow 
aufgenommen und am 14. April 1905 aus ihr entlassen. In der Anamnese keine Tuberku- 
lose. Vor © Jahren trat zum erstenmal ein Antall von linksseitiger Nierenkolik auf, und 
ein Jahr darauf bemerkte man im Harn Harngries. Vor 3 Jahren wurden die Kolikantille 
hiiutiger und hettiver, und seit einem Jahr war der Harn nach den Anfiillen trübe. Zur 
selben Zeit wurde ın der linken Hälfte des Abdomens eine Gesehwulst bemerkt. Vor einen 
Monat traten heftige Schmerzen in der linken Seite und gesteigerte Temperatur ein. und 
als diese Erscheinungen nachließen, entleerte der Patient trüben Harn, in dem die Unter- 
suchung Tuberkelbazillen erzab. 

Im linken Hypochondrium fühlt man eine mibige derb-elastische Geschwulst, die 
bis zur Regio der Spina ilei anterior superior reicht.  Harnquantitàt 1600—2500 cem; 
Reaktion sauer; spezitisches Gewicht 1007—1014. Im Harn Eiweiß; im Niederschlag Eiter 
und Zylinder in reichlicher Quantität. 

Operation am 22. Februar. Nach Untersuchung der rechten Niere durch Falpation 
von seiten der Laparotomiewunde wurde diese letztere dicht geschlossen, worauf durch 
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einen Lumbalschnitt, der die Fortsetzung des Laparotomieschnittes bildete, die linke Niere 
entfernt wurde. 

Diese Niere erwies sich als von tuberkulösen Herden (Fir. 12) und Eiterhöhlen dureh- 
weg durchsetzt. Im Nierenbecken fand man einen ziemlich großen verästelten Stein. Der 
Ureter war am Nierenbecken nicht verändert. 

Der Patient wurde 7 Wochen nach der Operation als gesund entlassen: Harn rein, 
eiter- und eiweißfrei. Die letzte Nachricht von ihm traf im Winter 1905 ein: er fühlte 
sich vollständig wohl, trotzdem er Mißbrauch mit alkoholischen Getränken trieb. 


Wenn man die von mir’ mitgeteilten Beobachtungen (ХИ, XI und IX) und 
die Angaben der Literatur in Betracht zieht, so kann man sehen, daß die tuber- 
kulösen Ureteritiden und Cystitiden nach Entfernung der erkrankten Niere aus- 
heilen. Auf diesen Umstand habe ich bereits im ersten Kapitel hingewiesen, 
indem ich ihn zur Bestätieung der Tatsache vorbrachte, daß die tuberkulösen 
('vstitiden bei tuberkulôser Nierenaffektion deszendierende Erkrankungen sind. 
Gegenwärtig interessiert mich diese Frage vom Standpunkte der Behandlung aus. 
Wenn man eine tuberkulöse Niere exstirpieren muß, so stößt man unwillkürlich 
auf die Frage, wie man sich dem Ureter dieser Niere und der erkrankten Harn- 
blase gegenüber verhalten muß; mit anderen Worten, auf die Frage, ob beide 
eleichfalls exstirpiert werden müssen. In der Literatur gibt es bereits Fälle von 
auseedehnten Resektionen wegen Tuberkulose selbst von Teilen der Harnblase. 
Über zwei solche Fälle berichtet beispielsweise Kelly. Hallé und Motz behaupten, 
daß der erkrankte Ureter dicht bis zur Stelle seines Übergangs in das kleine Becken 
reseziert werden müsse. Demgegenüber sind sowohl Kelly, wie auch die Mehr- 
zahl der deutschen Chirurgen der Resektion des Ureters gerenüber vorläufig sehr 
zurückhaltend. Diesem vorsichtigen Verhalten schließe auch ich mich an. Die 
Ursachen dafür sind folgende: nach Entfernung der Niere, d. h. nach Entfernung 
des Erkrankungsherdes inmitten des Urogenitalsystems’ werden Ureter und Harn- 
blase in günstige Heilungsverhältnisse gestellt; andererseits wurde im Kapitel der 
pathologischen Anatomie darauf hingewiesen, daß die Ureteren selbst bei be- 
stehender Nierentuberkulose vernarben können. Man ist also nicht nur be- 
rechtigt anzunehmen, sondern man muß sogar erwarten, daß der tuberkulös 
affizierte Ureter, sowie die tuberkulös erkrankte Harnblase nach der Entfernung 
der Niere in der Regel ausheilen werden. Es ist allerdings richtig, daß diese 
Ausheilung langsam vor sich geht; sie findet aber doch statt, und sie 
führt zur vollständigen Genesung des Kranken. Die Krankengeschichten sind in 
dieser Beziehung durchaus beweiskraftig. Es liegt somit absolut kein Grund vor, 
darauf zu bestehen, daß der Ureter in jedem Falle von Nierentuberkulose ent- 
fernt werden muß: vielmehr kann die Ureterektomie nur bei zu stark ausgespro- 
chener Affektion des Ureters, wie dies beispielsweise in meiner Beobachtung 8 
ler Fall gewesen ist, als indiziert gelten, 

Wenn man die klinischen Tatsachen analysiert, kann man sich überzeugen, 
daß nach der Exstirpation der Niere nicht nur der tuberkulös affizierte Ureter 
und die tuberkulös affizierte Harnblase, sondern auch das erkrankte Nierenbecken 
dem Prozeß der Vernarbung anheim fallen. Wenn man die Niere intrakapsulär 
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exstirpiert (diese Exstirpation ist haufig indiziert), so muB man einen Teil des 
Nierenbeckens zurucklassen. Auf diese Weise sind die Patienten sub X, IX, VI 
und V operiert-worden. Und trotzdem ist die Lumbalwunde nach einer gewissen 
Zeit (nach einigen Wochen bis einigen Monaten) vollstandig vernarbt, welcher 
Vernarbung natürlich Verödung des Nierenbeckens vorangegangen ist. 

Ich habe soeben Gelegenheit gehabt, die Frage der intrakapsulären Nieren- 
exstirpation, d.h. die Frage der Operationstechnik, die bei der Nierenexstirpation in 
Betracht kommt, zu berühren. Infolgedessen erachte ich es für angebracht, die- 
jenigen Methoden der Nephrektomie zu schildern, die in der Klinik des Herrn 
Prof. S. P. Fedorov gebräuchlich sind. 

In bezug auf die Inzision der Hautdecken ziehen wir die quere Inzision 
vor, welche von der 12. Rippe ungefähr in der Richtung zur Spina ilei anterior 
superior verläuft. Nach Seitwärtsschiebung des subperitonealen Bindegewebes. nach 
Eröffnung der Fettkapsel der Niere verfahren wir, sobald diese letztere erreicht 
ist, je nach den Verhältnissen des jeweiligen Falles: sind perinephritische Adhä- 
sionen nicht vorhanden, läßt sich die Niere leicht aus den sie umgehenden 
Geweben ausschälen, so wird die Exstirpation derselben extrakapsulär aus- 
geführt. 

Nach der Länge des Hilus richtet sich nun das weitere Verhalten der 
Niere gegenüber: ist der Hilus genügend lang, läßt sich die Niere leicht durch 
die Wunde herausholen, so werden die Gefäße des Hilus nach vorangzel.endrr 
Isolierung unterbunden. Ist aber der Hilus infiltriert, verkurzt, kann die Unter- 
bindung der Gefäße unter Leitung des Auges nicht ausgeführt werden, so werden 
an den Hilus besonaere Klemmpinzetten angelegt, worauf die Niere abgetrazen 
wird. Nun wird der Hilus sorgfältig umstochen, die Ligaturen geknotet und dir 
Klemmpinzetten entfernt. 

Da im postoperativen Stadium in der Mehrzahl der Fälle nach der Exstir- 
pation der tuberkulös affızierten Niere die Tamponade vorgenommen wird, so wird 
die Umstechung des Hilus zur Vermeidung der Bildung von hartnäckigen Fisteln 
unter der Einwirkung des späteren Abganges der Ligaturen mittelst Katgut au-- 
eeführt; in denjenigen Fällen, wo es der Sicherheit wegen erwünscht ist, die 
Gefäße mit Seide zu umstechen, lassen wir die langen Fäden der geknoteten 
Ligaturen in der Wunde zurück, um sie im postoperativen Stadium rechtzeitiz 
entfernen zu können. Bei manchen Nephrektomien ist der Zustand der Patienteü 
so schwer, daß man sich mit dem Abschluß der Operation beeilen muß. Es ist 
klar, daß es unter solchen Verhältnissen absolut nicht erforderlich ist, auf der 
Umstechung und Unterbindung der Hilusgefäße zu bestehen. Wie aus der Pe- 
obachtung V, sowie aus den übrigen sowohl von uns gemachten, wie anch in 
der Literatur vorhandenen Beobachtungen hervorgeht, kann man am Hilus der 
Niere eine Klenmmpinzette zurücklassen. 48 Stunden nach der Anlerung wird 
sie entfernt, worauf die Wundheilung ihren üblichen Verlauf nimmt. 


Wenn die Niere mit den umgebenden Geweben stark verwachsen ist, wenn 
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also die extrakapsulare Exstirpation derselben schwer ist, und auBerdem die Ge- 
fahr einer Erôffnung des Bauchfells in sich birgt, so ziehen wir die intrakapsulare 
Exstirpation der Niere vor. Eine unvermeidliche Folge dieser Exstirpationsmethode 
ist die Zurucklassung eines bedeutenden Teiles des Nierenbeckens in der Wunde; 
man kann aber diesen Mißstand mehr oder minder ruhig in den Kauf nehmen. 

Bei der Beurteilung der Frage der intrakapsulären Exstirpation der tuber- 
kulös affizierten Niere entsteht gleichsam ein Mißverständnis. Sämtliche Chirurgen 
stimmen darin überein, daß es bei der Exstirpation der tuberkulösen Niere aus 
erklärlichen Gründen erwünscht ist, die eigentliche Nierenkapsel und selbst die 
Fettkapsel zu resezieren, wenn diese tuberkulös affiziert sind. An dieser Ansicht 
halten auch wir fest, indem wir annehmen, daß sowohl die eigentliche Nieren- 
kapsel, wie auch die Fettkapsel nach der Entfernung der Niere exstirpiert werden 
müssen. 

Sobald die Niere entfernt ist, wird es möglich, sämtliche Winkel der Wunde 
zu besichtigen und, mit Pinzette und Schere bewaffnet, alles fortzuschaffen, 
was fortgeschafft werden muß. Bei so umfangreichen Abszessen, wie sie in der 
Beobachtung X vorgelegen haben, muß man die tuberkulösen Granulationen mit 
dem scharfen Löffel abtragen, und gerade in solchen Fällen treten die Vorteile 
der intrakapsulären Nephrektomie klar und deutlich hervor. Sonst würde man 
beim prinzipiellen Wunsch, alles tuberkulös Affizierte in einem Stück zu entfernen, 
das Bauchfell weit eröffnen müssen, was unter solchen Umständen für den Pa- 
tienten verhängnisvoll werden kann. 

Wenn man in Erwägung zieht, daß bei der Exstirpation der tuberkulösen 
Niere die Wunde nicht selten mit Eiter gefüllt ist, daß der Eiter bisweilen nicht 
nur tuberkulöser Natur ist, sondern auch Staphylokokken usw. enthält, so wird 
es selbstverständlich, daß wir uns in ausgedehntem Maße der Tamponade der 
Wunde bedienen. 

Je nach der Individualität des Falles wird die Wunde nach 3, 4, bisweilen 
A und 6 Wochen mit guten Granulationen ausgefüllt, der Patient verläßt das 
Bett, und nun tritt die klimatische Behandlung in ihr Recht. 

Auf Grund der im vorstehenden geschilderten Beobachtungen glaube ich, 
daß die klimatische Behandlung den Verlauf der Nierentuberkulose nicht aufzu- 
halten vermag, wenn der Prozeß sich bereits auf der Höhe des zweiten Krank- 
heitsstadiums befindet. Im Sinne einer Nachbehandlung ist aber das südliche Klima 
von großer Bedeutung, wie aus den Beobachtungen XI, XH und V hervorgeht. 

Wenn ich sämtliche vorstehenden Ausführungen zusammenfasse, glaube ich 
zu dem Schlusse gelangen zu müssen, daß das Messer an der Spitze sämtlicher 
gegen die Nierentuberkulose gerichteten therapeutischen Maßnahmen bleibt, und 
daß andererseits die Resultate dieser chirurgischen Behandlung durchaus befrie- 
digend sind. Sie müssen aber noch besser werden, und zwar aus folgendem 
Grunde: wenn wir vorläufig keinen einzigen, wegen Nierentuberkulose nephrek- 
tomierten Patienten verloren haben, so beweist dies noch nichts; unsere Be- 


mühungen müssen auf das Bestreben hinaus gehen, dauernde, d. h. radikal 
Heilung zu erzielen. Die Chirurgen erhoffen aber eine in diesem Sinne zu ver- 
zeichnende Besserung nicht von der Ausdehnung der chirurgischen Eingriffe, di- 
sich auf Ureter und Harnblase erstrecken; vielmehr erhoffen sie eine solche 
Besserung von der rechtzeitigen Entfernung der Quelle der Infektion, d. h. vou 
der rechtzeitieen Exstirpation der tuberkulös affızierten Niere. 
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Thesen. 

1. Der größte Teil der mit Nierentuberkulose behafteten Kranken leidet an 
primärer Lungen-, Darm- oder Lymphdrüsen-Tuberkulose. 

2. Die Nierentuberkulose, mag sie akut oder chronisch auftreten, ist dann 
nur als sekundäre Erkrankung aufzufassen. 

3. Ausnahmsweise kann die Nierentuberkulose auch primären Ursprungs sein. 

4. Im System der Harnorgane ist die Tuberkulose der Nieren gewöhnlich 
primärer Natur, 

9. Die Tuberkelbazillen gelangen in die Niere auf häamatorenem Were, d.h. 
metastatisch. 

6. Zu Beginn der Erkrankung ist die Nierentuberkulose gewöhnlich einseitig: 
die andere Niere wird erst später befallen, 

7. Die Ursache der Einseitigkeit der Erkrankung ist in der besonderen Prä- 
disposition der einen Niere zu erblicken. 

8. Das Vorkommen von aszendierender Nierentuberkulose ist beim Menschen 
nicht erwiesen. 

9. Die deszendierende Erkrankung der Ureteren und der Harnblase ist bei 
Sierentuberkulose die Regel. 

10. Die Nierentuberkulose beeinnt in der Kortikalschieht, wo sich die 
Tuberkelbazillen ansiedeln, oder in den Corpora Malpishii oder in den Kapillaren 
außerhalb der Glomeruli. 


11. Die frühe Erkrankung der Papillen der Pyramiden ist nicht auf aszen- 


dierende, sondern auf deszendierende Infektion zurückzuführen, nämlich auf Aus- 
breitung der Tuberkelbazillen von den Corpora Malpighii aus, den Arteriae rectae 
spuriae entlang, bis zu den Papillen. 

12. Vom pathologisch - anatomisehen Standpunkte aus muß man unter 
scheiden: Nephritis tuberculosa corticalis und Nephritis tuberculosa medullaris. 
Letztere erzeugt: 1) Nephritis tuberculosa pyramidalis, 2) Tuberculosis renis ca- 
vernosa, 3) Pyonephrosis oder Hydropyonephrosis tuberculosa, 4) Atrophia renis 
tuberculosa. 
| 13. Vom klinischen Standpunkte aus zerfällt der Verlauf der Nierentuber- 
kulose in vier Stadien: 1) Stadium des latenten Verlaufs (Nephritis corticalis), 
2) Stadium vom Beginn der Infektion der Pyramiden bis zur Infektion der Harn- 
blase, 3) Stadium der Beteiligung der Harnblase, 4) beiderseitige Erkrankung 
der Nieren. 

14. Die Diagnose der Nierentuberkulose soll durch die Katheterisation der 
Ureteren gesichert werden; Kontraindikationen für den Katheterismus liegen 
nicht vor. 

15. Ist die Katheterisation der Ureteren nicht möglich, so ist in дег Ке] 
die Nephrektomie der erkrankten Niere kontraindiziert und muß durch Nephrotu- 
mie ersetzt werden. 

16. In der Regel soll die operative Behandlung der Nierentuberkulose in 
der Nephrektomie bestehen. 

17. Wenn nach der Nephrektomie Cystitis bestehen bleibt, so ist klimati- 
sehe Behandlung von Nutzen. Vor der Exstirpation der erkrankten Niere brinst 
die klimatische Behandlung häufig keinen Nutzen und läßt nur den Patienten 
Zeit verlieren. 

IS. Bei ausgedehnten, festen Verwachsungen der Niere (Perinephritis) ist 
die extrakapsuläre Exstirpation der Niere durch die intrakapsuläre zu ersetzen. 

1. Большая часть больныхъ, одержимыхъ бугорчаткой почек, 
страдаеть бугорчаткой тЪхъ органовь, заболЪваніе которыхъ съ пра- 
вомъ моежтъ ечптатьея первичнымъ (легін и лемфатическія железы). 

2. При имфющейея хронической бугорчатк$ дыхательныхъь п 
пищеварительныхъ органовъ, хроничесый и.и острый тиберкулезъ по- 
чекъ нужно считать вторичнымъ. 

3. Bb видЪ пеключенія бугорчатка почекъ, быть можетъ, бываеть 
и первичной. 

4. Въ системЬ мочевыхь органовъ бугорчатка почекъ обыкновенно 
первична. 

5. Туберкулезныя палочки попадаютъ въ почку гематогеннымъ 
путелмь, Т. е. метаетатически. 

0. Рь началЪ заболБвашяи туберкулезъ почекъ обыкновенно одио- 
еторонень. въ концЪ двухетороненъ. 
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7. Причину односторонности заболфвашя нужно искатъ въ пред- 
расположеніи одного органа. 

8. Восходящую бугорчатку почки человъка слЪдуетъ считать не- 
доказанной. 

9. Низходящее заболфван!е мочеточника и мочевого пузыря при 
туберкулез почки есть правило. 

10. Начинается бугорчатка почки съ корковаго слоя, гд$ туберку- 
лезныя палочки осфдаютъ или въ Мальпигіевыхъ клубочкахъ или въ 
капиллярахъ помимо клубочковъ. 

11. Раннее пораженіе сосочковъ пирамидъ можетъ объяснятся не 
восходящей инфекціей, а нисходящей, именно распространеніемъ тубер- 
кұлезвыхъ палочекъ изъ Мальпигіевыхъ клубочковъ по ложнымъ пря- 
мымъ артеріямъ до сосочковъ. 

12. Съ патолого-анатомической точки зрнія нужно расличать: 
туберкулезный кортикальный нерфитъ и медуллярный туберкулезный 
нефритъ; послЬдній даетъ: 1) туберкулезный пирамидальный нефритъ, 
2) кавернозный туберкулезъ почекъ, 3) туберкулезный шонефрозъ или 
туберкулезный гидро-шонефрозъ, 4) туберкулезную атрофію почки. 

13. Съ клинической точки зрЪнія теченіе бугорчатки почекъ распа- 
дается на 4 періода: 1) періодъ скрытаго теченія (кортикальный нефритљъ), 
2) періодъ съ начала пораженія пирамидъ до пораженія мочевого пу- 
зыря, 3) періодъ съ поражения мочевого пузыря, 4) двухстороннее за- 
болфване почекъ. 

14. Распознаване туберкулёза почекъ слфдуетъ подтвердить ка- 
тетеризащей мочеточниковъ; противопоказанй къ катетеризащи HBTS. 

15. При невозможности катетеризащи, какъ правило, нефректомя 
больной почки противопоказана и должна быть замЪнена нефротоміей. 

16. Какъ правило для леченія туберкулеза почки есть нефректомя. 

17. При существующемъ цистит послЪ нефректоміи полезно кли- 
матическое лечеше. Климатическое лечене до изсфчешя больной почки 
часто не приноситъ никакой пользы, заставляя больного терять время. 

18. При сильныхъ сращеніяхъ почки (перинефритъ) внфкапеульное 
изеБченіе почки приходится замЪнять внутрикапсульнымъ. 

(Lubowski- Berlin.) 


1. In the majority of cases of kidney tuberculosis there is a primary 
tubercular condition of the lungs, the intestine or the lymphatic glands. 

2. Kidney tuberculosis, whether acute or chronic, is in these cases always 
to be regarded as a secondary condition. 

3. Kidney tuberculosis also occurs as a primary condition, but this is 
exceptional. 

4. In the genito-urinary system, tubercle of the kidney is usually primary. 

Folia urologica. 1907. I. Bd. 4. Heft. 34 
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5. The tubercle bacilli reach the kidney by the bloodstream i. e. meta- 
statically. 

6. At first kidney tuberculosis is usually onesided, the other kidney br- 
coming infected later. 

7. The explanation of the onesidedness is to be found in the special pre- 
disposition of one kidney. 

8. The occurrence of an ascending kidney tuberculosis in man has mit 
been proved. 

9. The rule in kidney tuberculosis is a descending process in the urter- 
‘and bladder. 

10. Kidney tuberculosis begins in the cortical zone, where the tuber: 
bacilli settle, or in the corpora Malpighii or in the capillaries outside th 
glomeruli. 
| 11. Тһе early involvment of the papillae of the pyramids is not explained 
by an ascending, but by a descending infection, namely by the extension of th 
tubercle bacilli from the corpora Malpighii along the arteriae rectae spuriae tu 
the papillae. 

12. From a pathologico-anatomical standpoint, one must make the follow- 
ing division, viz. nephritis tuberculosa corticalis, and nephritis tuberculosa me: 
dullaris. The latter leads to (1) nephritis tuberculosa pyramidalis, (2) tubenu- 
losis renis cavernosa, (3) pyonephrosis or hydronephrosis tuberculosa, (4) atropius 
renis tuberculosa. 

13. From a clinical standpoint, the disease may be divided into fuar 
stages. (1) the latent stage (nephritis corticalis), (2) the stage from the beginnin: 
of the infection of the pyramids to the infection of the bladder, (3) the stage 
of involvment of the bladder, (4) the stage in which both kidneys are involvel 

14. The diagnosis of kidney tuberculosis will be made certain by cathe 
terisation of the ureters; there are no contra-indications to catheterisation. 

15. When catheterisation of the ureters is impossible, nephrectomy a-a 
rule is contra-indicated and must give place to nephrotomy. 

16. As a rule the operative procedure in kidney tuberculosis will Ir 
nephrectomy, 

17. If after nephrectomy cystitis persists, climatic treatment is of value. 
Before the extirpation of the diseased kidney climatic treatment is of no u“ 
and only wastes time. 

18. When widespread and firm adhesions are present, the extracapsuar 
extirpation of the kidney gives place to the intracapsular, 


(Th. M. Ness-Londor.‘ 


1. La plupart des malades atteints de tuberculose rénale présentent de i 


tuberculose primitive des poumons, de Fintestin où des ganglions Iwmphatique> 
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2. La tuberculose rénale, soit aigue soit chronique, apparait alors comme 
une affection secondaire. 

3. Exceptionnellement, la tuberculose rénale peut ètre primitive. 

4. De tous les organes urinaires les reins sont généralement les premiers 
atteints. 

5. Les bacilles de Koch arrivent au rein par les voies sanguines, c'est- 
a-dire par metastase. 

6. Au commencement de la maladie la tuberculose rénale est d'habitude 
unilatérale; le second rein est pris plus tard. 

7. La cause de l'unilatéralité de l'affection est donnée par la prédisposition 
speciale de l'un des reins. 

8. L'existence d'une tuberculose rénale ascendante de l'homme n'est раз 
prouvée, 

9. La tuberculose rénale provoque généralement une tuberculose descen- 
dante des ureteres et de la vessie. 

10. La tuberculose renale commence par la substance corticale, dans la- 
quelle les bacilles de Koch s’etablissent, ou bien par les glomerules ou encore 
par les capillaires au dehors des elomerules. 

11. L'affection précoce des papilles rénales repose non pas sur une in- 
fection ascendante, mais descendante, sur l'émigration des bacilles de Koch des 
corpuscules de Malpighi le long des arterioles droites jusqu'aux papilles. 

12. Au point de vue anatomo-pathologique, il faut distinguer: пере 
tuberculeuse corticale et nephrite tuberculeuse medullaire. La derniere produit 
1) la néphrite tuberculeuse pyramidale, 2) la tuberculose rénale caverneuse, 3) la 
pvonéphrose ou hydropyonéphrose tuberculeuse, 4) l'atrophie rénale tuberculeuse, 

13. Au point de vue clinique, l'evolution de la tuberculose rénale connait 
4 périodes: 1) la période de l'évolution latente (néphrite corticale), 2) la période 
allant de l'infection des pyramides à celle de la vessie, 3) la période de laf- 
fertion déclarée de la vessie, 4) affection bilatérale des reins. 

14. Le diagnostic de tuberculose rénale doit étre assuré par le cathete- 
risme des uretéres, qui ne peut étre contre-indiqué. 

15. Si le catheterisme des ureteres nest pas possible, generalement la 
nephreetomie du rein malade est contre-indiqué et doit étre remplacé par la 
nephrotomie. 

16. Comme régle generale le traitement chirurgieal de la tuberculose rénale 
doit consister dans la néphrectomie. 

17. Si apres la néphrectomie la cystite persiste, le traitement climaterique 
est util, Avant l’extirpation du rein malade le traitement climatérique nest 
souvent d'aucune utilité et n'est qu'une perte de temps pour le malade. 

18. Dans les cas de fortes et étendues adhérences du rein (périnéphrite), 
l'extirpation du rein, au lieu d'être extracapsulaire, devra étre intracapsulaire. 

(Asch-Straßburg 1. Е.) 
34* 
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1. La maggior parte degli ammalati di tubercolosi renale e affetta da tuber- 
colosi primitiva dei polmoni, degli intestini e delle glandole linfatiche. 

2. La tubercolosi renale acuta o cronica è perciò da considerarsi in questi 
casi di natura secondaria. 

3. Eccezionalmente la tubercolosi renale può essere di origine primitiva. 

4. Nel sistema uropoietico la tubercolosi è di solito primitiva nel rene. 

5. I bacilli della tubercolosi arrivano al rene per via ematogena, cioe 
metastatica. 

6. In principio la malattia è di solito unilaterale; l’altro rene ammala 
appena più tardi. 

7. Il motivo dell’ unilateralità dell’ affezione è da ricercarsi nella pr- 
disposizione speciale di un rene. 

8. L'esistenza di una tubercolosi ascendente nell’ uomo non è dimostrata. 

9. Nella tubercolosi renale è la regola che ureteri e vescica ammalino in 
via discendente. 

10. La tubercolosi renale incomincia nelle strato corticale, dove si inse 
diano i bacilli della tubercolosi, oppure nei corpi di Malpighi o nei capillari 
fuori dei glomeruli. 

11. L'alterazione precoce delle papille delle piramidi non è da attribuirsi 
ad infezione ascendente, ma a discendente, cioè a invasione dei bacilli dai corpi 
di Malpighi lungo le arteriae rectae spuriae fino alle papille. 

12. Dal lato anatomo-patologico bisogna distinguere: la nefrite tubercolosa 
corticale e la midollare. Quest’ ultima cagiona: I. la Nephritis tuberculosa pyra- 
midalis, 2. la Tuberculosis renis cavernosa, 3. la Pyonephrosis o Hydronephrosis 
tuberculosa, 4. l'Atrophia renis tuberculosa. 

13. Dal lato clinico si distinguono quattro stadi nel decorso della tuber 
colosi renale: 1. Stadio del decorso latente, 2. Stadio dal principio dell’ infezione 
delle piramidi fino all’ infezione della vescica, 3. Stadio con infezione della 
vescica, 4. Infezione bilaterale dei reni. 

14. La diagnosi della tubercolosi renale deve essere assicurata col cate- 
terismo degli ureteri; non esistono contraindicazioni al cateterismo. 

15. Qualora il cateterismo degli ureteri non è possibile, è di solito contro- 
indicata la nefrectomia del rene ammalato e si deve sostituirla colla nefrotomia. 

16. Di solito l'operazione da preferirsi nella tubercolosi renale è la ne- 
frectomia. 

17. Se dopo la nefrectomia persiste la cistite, è indicata una cura climatica. 
Prima dell’ estirpazione del rene ammalato la cura climatica è spesso di nessuna 
utilità e non ¢ che una perdita di tempo per l'ammalato. 

18. Quando esistono estese e dure aderenze del rene (perinefrite) bisogna 
sostituire l'estirpazione extracapsulare del rene colla intracapsulare. 
(Ravasini-Tricst.) 


Istituto d'igiene sperimentale dell’ università di Roma, 


Importanza degli anaerobi nelle infezioni urinarie. 
Per il Dr V. Gaudiani, Chirurgo negli ospedali di Roma. 


(Con una figura nel testo.) 


Ricerche batteriologiche. 


I metodi di coltura anaerobica, perfezionati e semplificati, ci hanno fatto 
conoscere molti rappresentanti della flora anaerobica, della quale fino a pochi 
anni fa non sì conoscevano che pochi rappresentanti. 

Già da parecchi anni Rist potè riscontrare nel solco balano prepuziale 
dell’uomo un saprofitismo anaerobico normale. 

Questo fatto viene a darci spiegazione della frequente presenza degli 
anaerobi in tutte le complicazioni settiche dei restringimenti uretrali, ipertrofie 
prostatiche, ascessi renali ecc. „I microrganismi dello smegma che non sì erano 
«potuti coltivare, finchè si erano usati i soliti mezzi di coltura, sono batteri 
sanaerobi e debbono essere considerati come gli agenti patogeni delle balano- 
„postiti, delle gangrene fulminanti del’ asta e delle infezioni non blenorragiche 
„e non tubercolari delle vie urinarie dell’ uomo.“ (Rist.) 

Una causa occasionale è necessaria perchè questi microrganismi diventino 
patogeni, e noi la troviamo nel’ uomo: nella litiasi e nei tumori della vescica. 
nella ipertrofia prostatica, nella stenosi blenorragica e nelle ritenzioni urinarie 
di altra origine. Nella donna, nello stato puerperale. 

Fin dal 1898 Albarran e Cottet, pubblicarono una nota su questo ar- 
gomento. 

Successivamente, nel 1899 Cottet studiò nella sua tesi, le suppurazioni 
periuretrali, nelle quali riscontrò spesso la presenza di germi anaerobi, 

Nel 1900, Albarran e Cottet, presentarono al 13° Congresso Internazio- 
nale di Medicina, una memoria in cui erano riuniti 42 casi appartenenti alle 
diverse infezioni urinarie, studiati dal punto di vista dei germi anaerobi. 

Questi autori riscontrarono la presenza di tali germi nelle infezioni renali 
e perirenali, nelle infezioni vescicali e nelle infezioni prostatiche. 
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Ma le infiltrazioni urinose e gli ascessi urinosi fornirono il maggior numero 
di materiale a Albarran e Cottet. Essi ne riunirono 25 casi di cui 12 ave- 
vano fatto argomento della tesi di Cottet. In questi 25 casi, sette volte essi 
esistevano soli, sedici volte coesistevano con gli aerobi, due volte mancavano. 

Si sa con quale costanza gli anaerobi si trovano nelle suppurazioni fetide 
e nel processi gangrenosi. Questo doppio carattere che le infiltrazioni e gli 
ascessì urinosi posseggono, deve spiegarsi più colla presenza di questi germi, che 
colla infiltrazione dell’ urina nei tessuti. D'altronde Albarran ha dimostrato 
che la così detta infiltrazione di urina, non è che un flemmone settico diffuso. 

. Una osservazione importante fra le altre, è contenuta nella tesi di Cottet: 
si trattava di un ammalato affetto fa infiltrazione urinaria, che secondariamente 
presentò una flebite della gamba destra ed un ascesso sottocutaneo in cori- 
spondenza del ginocchio corrispondente. Ora, dei due bacilli contenuti nell in- 
filtrazione perineale, il B. coli e il B. funduliformis (Hallé), solo questo ultimo 
fu isolato dalla metastasi. 

I microrganismi anaerobici riscontrati nelle suppurazioni urinarie da Al- 
barran e Cottet sono diversi. Essi li classificano nel seguente modo, secondo 
l'ordine di frequenza: 

Micrococcus foetidus 11 volte; 

Diplococcus reniformis (Veillon e Cottet) 10 volte; 

Bacillus fragilis (Veillon e Zuber) 7 volte; 

Bacillus funduliformis (J. Hallé) 4 volte; 

Staphylococcus parvulus (Veillon e Zuber) 4 volte; 

Bacillus nebulosus (J. Hallé) 2 volte; 

Bacillus bifidus (Tissier) 1 volta; 

Bacillus perfrigens (Veillon e Zuber) 1 volta; 

Bacillus ramosus (Veillon e Zuber) 1 volta; 

Bacillus fusiformis (Veillon e Zuber) 1 volta. 

Altri germi furono pure isolati dagli stessi autori, che non possonsi però avvi- 
cinare a nessuno dei soprascritti. Notevole fra questi il Diplococcus reniformis 
che è stato trovato fino ad ora solo nelle suppurazioni urinarie; esso è importante 
per la sua somiglianza morfologica col gonococco. È costituito da due elementi 
disposti a grani di caffé, opposti con le loro facce piane; si colora bene con 
tutti i colori di anilina, non piglia il Gram. È però strettamente anaerobiro. 
Sviluppa molto bene in agar zuccherato a 87° ¢ le colonie compaiono dopo 
36 h. cirea. Non sviluppa a temperatura ordinaria, né in agar, né in gelatina. 
Sviluppa in brodo intorbidandolo in 24 h. Poi si forma un deposito fioccoso, 
poi il brodo si rischiara. 

In superficie (metodo di Roux) dà delle piccole colonie simili allo strepto- 
cocco, Nelle cavie produce un ascesso, se iniettato nel sottocutaneo; il germe 
sì trova sia libero che intracellulare. 


E molto frequente in tutte le suppurazioni urinarie; è stato trovato sa 
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nelle suppurazioni renali, sia nelle cistiti, sia negli ascessi urinosi. Era allo 
stato di cultura pura in due casi di cistite, in cui il solo esame microscopico 
avrebbe fatto pensare al gonococco. 

Un importante lavoro sugli anaerobii nelle infezioni urinarie è pure quello 
di Welch e Flexner che riferiscono su tre casi, in cui fu trovato il B. aero- 
genes capsulatus. 

Di data molto recente e poi un altro lavoro di Ghon e Mucha, i quali 
da un pus fetido, denso e di color verdastro proveniente da un ascesso peri- 
nefritico, osservarono un bacillo anaerobio di media grandezza, positivo al Gram, 
che isolarono in coltura pura. | 

Il B. strettamente anaerobio, mostrava debole potere patogeno negli ani- 
mali. I topi bianchi erano ammazzati con dosi relativamente forti di culture in 
gelatina, con lesioni ricordanti quelle dell’ edema maligno. I resultati nelle cavie 
furono incostanti. La virulenza aumentava per mezzo di passaggi nel topo 
bianco. Il B. aveva un’ azione prevalentemente tossica. Gli A. per la proprietà 
rara di questo anaerobio di produrre una sostanza colorante nei terreni di col- 
tura, ne fanno specie a parte, avvicinandolo al B. rubellus di Okada, il quale 
e l'unico anaerobio che produce sostanze coloranti. Fu isolato dal terreno. 

In una serie di ricerche da me eseguite sulla importanza dei germi anaerobi 
nelle suppurazioni, ho avuto ocasione di studiare fra gli altri, due casi d’infil- 
trazione urinosa, che qui appresso espongo per aver isolato germi anaerobi, non 
descritti finora da altri autori. 

Caso 1°. Storia Clinica. N.N. di anni 50 accolto nell’ Ospedale di Sant’ Antonio 
il 5 Ottobre 1906 per iscuria che dura circa 24 h. Si diagnostica una stenosi uretrale e 
si pratica l’uretromia interna. L’urina è fortemente alcalina e contiene gran quantità di 
pus e traccie di albumina. Durante i primi giorni di degenza ha febbre continua che arriva 
fino a 39,9°c. In quinta giornata si allontana il catetere a permanenza. Da quel momento 
non può emettere urina, e dopo poche ore si manifesta l’infiltrazione del perineo che si pro- 
paga rapidamente all’ asta e alla parete addominale. Dopo poche ore, si pratica una larga 
incisione perineale, si apre l’uretra e s’introduce una siringa a permanenza in vescica. 


I tessuti sono necrotici e infiltrati di pus fetido. L’urina contenente gran quantità di pus 
ha il medesimo odore. L’infermo muore rapidamente con sintomi setticoemici. 


Autopsia. Praticata dopo 24 h. La regione perineale e la regione soprapubica 
mostravano un colore grigio ardesiaco con diverse bolle contenenti icore fetido. Il sotto- 
cutaneo era infiltrato di pus. Niente di notevole agli esami degli organi interni. I reni 
mostravano un rigonfiamento torbido. Pelvi un pò dilatata, ureteri normali, cistite puru- 
lenta, stenosi uretrale. 


Ricerche Batteriologiche. 


Esame microscopico del pus (raccolto all’ operazione). Con un preparato alla 
thionina fenica notiamo una grandissima quantità di germi fra cui: cocchi riuniti in coppie, 
catenelle ed in ammassi regolari. Forme bacillari alcune tozze quasi elissoidi: altre lunghe 
e grosse. Col Gram si scolorano tutte le forme bacillari, restano colorati, i cocchi. 


| Colture aerobiche. Si isolano varii germi fra cui lo Stafilococco aureo e il Bacte- 
num coli comune. 


Colture anaerobiche. Praticate coi metodi già accennati!) hanno fatto isolare 
un bacillo anaerobio che qui appresso descriviamo. 


) Il metodo da noi adoperato e quello che vanno sotto il nome di metodo degli 
alti strati, introdotto da Liborius e Saufelice. Non crediamo necessario darne deseri- 
Zone in questo lavoro. 


Caratteri morfologici. Bastoncino sottile, lungo da 3 a 4,50 u. Si colora 
con tutti i colori di anilina. Negativo al Gram, immobile. Non produce spore, non ha 
capsula. Le culture giovani mostrano più spesso la presenza di filamenti, che non si hanno 
mai nelle culture in brodo. Nelle culture vecchie sono più numerose le forme isolate ed i 
filamenti corti, mobili. 

Caratteri colturali. Per agitazione, in agar zuccherato le colonie cominciano a 
sviluppare a 37° c. dopo circa 36 h. a 22° più tardi. Hanno forma rotonda biancastra, crescono 
verso il fondo e non hanno niente di caratteristico. Non superano la grandezza di una 
testa di spillo. 

Intissione. Agar zuccherato. Cresce a guisa di nastrino molto delicato lungo 
tutta la infissione. Maggiore sviluppo verso il fondo. Assenza di gaz. 

Gelatina (semplice). A 22° c. dà uno sviluppo specialmente in profondità. La co- 
lonie crescono staccate e si contornano di un alone biancastro. Lo sviluppo comincia dopo 
le 24 h. Non avviene la fiuidificazione. 

In gelatina glucosata: gli stessi caratteri. 

In gelatina a 37° c. (anaerob.) intorbidamento uniforme, deposito fioccoso. 

Brodo (semplice, glucos., anaerob.) intorbidamento con scarso deposito, solo nelle cul- 
ture molto vecchie. 

Latte. Non sviluppa. 

In piastre dopo ripetuti passaggi si hanno colonie appena wai come goccioline 
di rugiada. 


Azione patogena. 


1. Esperimento. Cavia 1a iniettata nel peritoneo: cavia 28 nel sottocutaneo. En- 
trambe con 3 cm? di brodo coltura di 48 h. Dopo due giorni muore la cavia N° 2. Si 
riscontra alla sezione edema sanguinolento del sottocutaneo; niente negli altri tessuti e 
negli organi interni. L'esame microscopico mostra la presenza di un bacillo identico a 
quello iniettato. La cavia N° 1 non ha alcuna manifestazione. 

2. Esperimento. Cavia 38 iniettate nel peritoneo con 4 cm? gelat. Cavia 44 nel 
sottocutaneo con 2 cm? della stessa coltura. Cavia 38 non presenta alcuna reazione. Cavia іа 
morta dopo 48 ore. Le istesse alterazioni della C. N° 2, di più ingrossamento dei gangli 
linfatici inguinali. Iperemia delle capsule surrenali. Lieve ingrossamento della milza. Col 
liquido dell’ essudato si coltiva in coltura pura il bacillo iniettato. 

3. Esperimento. Cavia 58. Si inietta nel peritoneo mezza brodo coltura, più 
un’ ansa di bacillo prodigioso. Morte dopo 24 h. Iperemia e infiltrazione ematica del sotto- 
cutaneo. Essudato torbido nel peritoneo. Depositi fibrinosi purulenti sul fegato e sull iu- 
testino. Tumor di milza. Esame microscopico positivo per l’essudato. Negativo per il 
sangue e per gli organi interni. Cavia N° 6. Si inietta allo stesso modo (2 cm? più un 
ansa di B. prodigioso sterilizzata per 15‘ a 80 c.) Morte dopo 24 h. Infiltrazione note- 
vole edematosa emorragica del sottocutaneo con lieve enfisema. Le altre alterazioni come 
1 precedenti esperimenti. 

4. Esperimento. Cavia 7a. Si inietta con mezza brodo coltura di bacillo di 24 h. 
ed una mezza patina di stafilococco aureo. Muore dopo 14 h. Le stesse alterazioni avute 
nei casi precedenti si hanno anche in questo esperimento, però notasi una maggiore e più 
estesa infiltrazione sierosa emorragica. I muscoli molto flaccidi e rammolliti. L'esame 
microscopico sia dell’ essudato, che della milza furono positivi per i bacilli e per i cocchi. 

Una cavia di controllo iniettata soltanto colla stessa dose e colla stessa coltura di 
stafilococco aureo, non mostra alcuna reazione. | 

I conigli si mostrarono refrattari sia all’ iniezioni sottocutaneo che intrapcritoueall. 
Le iniezioni di colture pure nella vescica dei conigli, combinata alla legature temporanea 
della asta, produssero sempre una cistite purulenta. Gli animali morivano nel termine di 
19 giorni cirea riscontrandosi, oltre che i segni della cistite, anche una degenerazione del- 
l’epitelio renale. L'esame dell’ essudato vescicale dava in prevalenza il bacillo da noi 
Imettato. . 

5. Esperimento. Cavia 9a. Iniettata con 3 em? di filtrati di colture di 3 giorni. 
Cavia 108 con 1 cm? dello stesso filtrato. Cavia 11a con 5 cm? di filtrati di 15 giorni. 
Muore solo la cavia Эа dopo 4 giorni, e mostra alla sezione una notevole iperemia ed 
infiltrazione del sottocutaneo in corrispondenza specialmente della iniezione. 


EPICRISL 


Il decorso eccezionalmente grave e la fine rapida del malato malgrado che la terapia 
chirurgica fosse in tempo opportuno intervenuta, ci fece subito ritenere che ci trovassimo 
in presenza di un’ infezione particolarmente grave. Poichè, a chi ha avuto occasione di 
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Un preparato colorato col Gram fa vedere che questi bacilli si scolorano quasi completa- 
mente, mentre dei cocchi, alcuni restano colorati, altri no. 

Colture aerobiclhe. Isolamento del solo stafilococco albo in coltura pura. 

Colture anaerobiche. Praticate coi soliti metodi. Abbiamo in tal modo isolato 
i seguenti germi: 

1°. Un cocco negativo al Gram, formato di elementi piuttosto grossi e rotondi, 
raggruppato in mucchi irregolari. Cresceva solo in anaerobiosi; non sviluppo dopo il terzo 
passaggio. Le colonie rotondeggianti non avevano niente di caratteristico. 

20, Un bacillo di cui esponiamo i caratteri. 

Caratteri morfologici. Bastoncino sottile e snello alquanto ricurvo a guisa di 
un vibrione. Estremità affilate, lunghe 3—5 u: colorabile con tutti i colori di anilina. 
Negativo al Gram, tendenza alla disgregazione. granulare. Caratteristico il raggruppa- 
mento. Mostrava elementi uniti ad angolo più o meno chiuso. Rassomiglianti alle antenne 
di una farfalla, oppure ad un V. Talvolta apparivano disposti ad angolo retto. Questo 
raggruppamento era caratteristico e costante. 

Caratteri colturali. 

Per agitazione: in agar glucosato colonie piccole e granulose, di colorito quasi 
biancastro, qualche volta tendente all’ arancione. Questo colorito non si è conservato nei 
passaggi. | 
Infissione: agar glucosato. Cresceva sotto forma di nastrino delicato molto ed 
appena visibile. Sviluppo discontinuo lungo la infissione. Si arrestava un pò al di sotto 
della superficie. Il germe non sviluppò in nessun altro terreno e non si lasciò coltivare 
che fino alla quinta generazione. 





EPICRISI 


Caso studiato incompletamente perchè non ci fu concesso di vedere l’ammalato che 
per poche ore, nè ci fu permesso praticare l'autopsia. 

П germe da noi isolato in questo caso che ricordava la forma dei vibrioni., ebbe 
corta vitalità, così pure il cocco. Non avendone noi studiato che pochi caratteri, non ten- 
tiamo neppure identificarlo con le specie più note. Rileviamo solo che la sua forma ricorda 
quella dei vibrioni. 
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Tesi. 

1. Dalla esposizione rapida e sommarja della letteratura, e dai due casi che 
abbiamo avuto opportunità di studiare batteriologicamente, risulta che i germi 
anaerobi si trovano quasi costantemente nei flemmoni e nelle suppurazioni di 
origine urinaria. 

2. L'esteso disfacimento e la necrosi dei tessuti, il carattere fetido di queste 
suppurazioni, è dovuto non alla infiltrazione dell’ urina nei tessuti, ma alla pre 
senza di germi anaerobici. 
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3. Da molto tempo Albarran ha dimostrato che il flemmone urinoso appar- 
tiene in realtà alla categoria dei flemmoni settici diffusi. 


4. Data la costante presenza di varie specie di germi anaerobi nelle suppu- 
razioni periuretrali, e nelle infiltrazioni urinarie e la molteplicità dei germi descritti, 
dobbiamo ritenere che questa lesione non sia specifica di un dato germe, ma 
sia dovuta alla contemporanea azione di più germi, fra cui è da notarsi anche 
spesso la presenza dei comuni germi piogeni. 

5. Lo studio della flora anaerobica, nelle infezioni urinarie, specie nelle sup- 
purazioni periuretrali, merita ulteriore studio, essendo lecito supporre, che, per 
la difficoltà dei metodi di coltura, solo poche specie siano state finora descritte 
dagli autori. 


1. Il ressort de la litterature et des deux cas que l'auteur a pu examiner 
exactement an point de vue bactériologique que les anaërobies se trouvent presque 
constamment dans les phlegmons et les suppurations urinaires, 

- 2. La décomposition gangréneuse étendue des tissus, le caractère fetide de 
ces suppurations ne sont pas provoqués par l'infiltration urinaire des tissus, 
mais par la présence des anaérobies. 

3. П у а longtemps déjà, Albarran a démontré que le phlegmon uri- 
naire fait effectivement partie des phlegmons septiques. 

4. Comme on trouve constamment dans les suppurations periurethrales et 
les infiltrations urinaires beaucoup de sortes d'anaërobies et que les microbes 
décrits sont de diverses espèces, nous devons admettre que cette lésion n'est pas 
spécifique pour une espèce précise, mais qu'elle est causée par l'effet combiné 
de plusieurs espèces de microbes, parmi lesquels se trouvent souvent aussi des 
microbes ordinaires de suppuration. 


5. L'étude des microbes anaërobies dans l'infection urinaire, spécialement 
dans les suppurations périuréthrales n'est pas encore close, car И faut admettre 
qua cause de la difficulté des méthodes de culture quelques espèces seules ont 
ete décrites jusqu'à présent par les auteurs. (Asch-StraBburg i. E.) 


1. From the literature, and from the two cases in which the author 
Was able to make an exact bacteriological examination, it appears that anaerobic 
organisms are constantly to be found in phlegmonous and other suppurative 
urinary affections. | 

2. The widespread gangranous destruction of the tissues, and the foetid 
character of the suppuration, are due not to the infiltration of the tissues by 
the urine, but to the presence of these anaerobes. 
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3. Long ago Albarran showed, that phlegmonous urinary conditions really 
belong to the septic phlegmons. 

4. Since, in periurethral suppuration, and in urine infiltration, one con- 
stantly finds many varieties of anaerobes, the described microorganisms being 
very various, one must conclude, that these lesions are due not to the specific 
action of a single organism but to the simultaneous action of many sprie: 
of microbes, amongst which are often the common organisms of the suppuration. 

5. The study of the anaerobic flora in urinary infections, especially in 
periurethral suppuration, is not yet exhausted; 50 one must conclude, that, 
owing (о the difficulty of the culture methods, only a few of the species have 
so far been described by the authors. (Th. M. Ness-London.) 


1. Изъ литературы и изъ двухъ случаевъ, подвергнутыхь авто- 
ромъ тщательному бактеріологическому изелЬдованію, вытекаетъ, чт‹ 
анаэробы почти всегда могутъ быть найдены въ флегмонахъ и нагное- 
ніяхъ, вызванныхъ затёками мочи. 

2. Распространенный гангренозный распадъ ткани, равно какъ н 
дурной запахъ этихь нагпоенй обусловлены не пропитываніемъ ткани 
мочою, а присутствіемъ анаэробовъ. 

3. Albarran yke давно показалъ, что флегмона, вызванная затеками 
мочи, въ дЪйетвительности принадлежитъ къ септическимъ флегмонамь. 

4. Въ виду того, что въ нагноешяхъ вокрутъ мочеиспускательнаго 
канала и въ пропитанныхъ мочой тканяхъ постоянно находятъ много- 
численные виды анаэробовъ, а описанные микробы принадлежатъ KE 
различнымъ видамъ, мы должны допуститъ, что разсмотрЪнное пора- 
жеше не является специфическимъ для одного извфетнаго впда. а 
обусловливается одновременнымъ дфйетыемъ многихъ видовъ микрорга- 
низмовъ, среди которыхъ часто можно найти и обыкновенныхъ гной- 
ныхъ микробовъ. 

5. Изучеше анаэробной флоры при мочевыхъ зараженіяхъ, глав- 
нымъ образомъ при нагноеніяхъ вокругъ мочеиспускательнаго канала. 
еще не закончено, такъ касъ приходитея допустить, что велфдетн» 
затруднительности епособовъ культивпрованія авторами до сихъ порт 
описаны лишь немпогіе виды. (Lubowski-Berlin.ı 


1. Aus der Literatur und aus den zwei Fällen, die Verfasser bakteriolorn-e 
genan untersuchen konnte, geht hervor, daß die Anaeroben fast konstant in den 


Harnphlegmonen zu finden sind. 
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2. Der ausgedehnte gangränöse Zerfall der Gewebe, der fötide Charakter 
dieser Eiterungen sind nicht durch die Harninfiltrationen der Gewebe, sondern 
durch die Gegenwart der Anaeroben bedingt. 

3. Vor langer Zeit schon hat Albarran gezeigt, daß die Harnphlegmone 
in Wirklichkeit den septischen Phlegmonen angehört. 

4. Da man konstant in den periurethralen Eiterungen und den Harninfiltra- 
tionen viele Arten von Anaeroben findet und die beschriebenen Mikroben viel- 
facher Art sind, müssen wir annehmen, daß diese Läsion nicht für eine bestimmte 
Art spezifisch sei, sondern daß sie durch die gleichzeitige Wirkung mehrerer Arten 
von Mikroben verursacht sei, unter denen oft auch gewöhnliche Eitermikroben zu 
finden sind. 

5. Das Studium der anaerobischen Flora bei den Harninfektionen, speziell 
bei den periurethralen Eiterungen, ist noch nicht abgeschlossen, da man annehmen 
muB, daß, wegen der Schwierigkeit der Kulturmethoden, bis jetzt erst nur wenige 
Arten von den Autoren beschrieben worden sind. 


Instrumentarium für die Urethroskopie 
und die Behandlung der hinteren Harnrôhre. 


Von Sanitätsrat Dr. H. Wossidlo, Berlin. 


(Mit einer Figur im Text.) 





Da bei der Urethroscopia posterior sowohl der gerade Oberländersche 
Tubus, als der gebogene und gefensterte Loewenhardtsche Tubus ein relativ 
kleines Gesichtsfeld geben, habe ich von Herrn C. G. Heynemann in Leipzig 
einen gebogenen und gefensterten Tubus herstellen lassen, dessen Fenster an 
der konvexen Seite eine schwache Abknickung erhalten hat. Hierdurch ist ein. 
erheblich größeres Gesichtsfeld gewonnen worden, so daß man ein größeres Stuck 
der hinteren Harnröhre übersieht. Um die Urethroskopie unter geringem Luft- 
drucke ausüben zu können, ist an dem Tubus ein kleines Röhrchen angebracht. 
durch das Luft mittels eines kleinen Gebläses eingeblasen werden kann. Der 





Tubus selbst steigt an seinem distalen Ende etwas konisch an, um das Orificium 
dicht abschließen zu können. Ferner ist das Urethroskop luftdicht in den Tubus 
eingepaßt und mit einem abnehmbaren Glasfenster versehen. Vermöge zweier! 
abnehmbarer, gebogener Schnäbel kann man den Tubus je nach der Wahl de: 
Schnabels zur Besichtigung der unteren oder der oberen Wand der Urethra 
posterior benutzen. 

Die Einführung des mit einem Obturator versehenen Tubus in die hintere Ham’ 
röhre ist eine leichte; eine die Untersuchung störende Blutung läßt sich dabei in der 
Rerel vermeiden, noch sicherer nach voraufgegangener Injektion von etwa 10cm 
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einer 2° gigen Alypinlosung, der man 10—12 Tropfen Adrenalinlösung (1:1000) 
zugesetzt hat. Nach Entfernung des Obturators und Ahtupfen etwaiger Flüssigkeit 
wird das mit dem Fenster abgeschlossene Urethroskop in den Tubus eingeschoben. 
Man übersieht nun einen ziemlich großen Teil der hinteren Harnröhre. Speziell die 
Untersuchung des Colliculus seminalis ist mit diesem Instrumente außerordentlich 
erleichtert. Er springt als mehr oder weniger großer Hügel sofort in das Ge- 
sichtsfeld und hebt sich von der umgebenden Harnröhrenschleimhaut, von der 
man einen größeren Abschnitt gleichzeitig übersieht, prägnant ab. Bläst man 
jetzt noch etwas Luft durch den Tubus in die Harnröhre, so tritt der Colliculus 
noch deutlicher hervor. Da es für die Untersuchung des Colliculus mit diesen 
Instrumente meist nicht nötig ist, den Tubus tief zu senken, so läßt sich in 
der Regel das die Untersuchung störende Einfließen von Urin vermeiden. 

Dem Instrumentarium sind für die endoskopische Behandlung der hinteren 
Harnröhre ein auskochbarer Pinselapparat und ein Kauter beigefügt. Selbst- 
verständlich muß bei deren Benutzung das am Urethroskop angebrachte Fenster 
vorher abgenommen werden. Eine endoskopische Behandlung, speziell des Colli- 
culus läßt sich auf diese Weise mit größter Bequemlichkeit und Sicherheit ausführen. 


These. 


Man erhält mit dem Instrument eine gute Übersicht über einen großen Teil 
der Urethra posterior, besonders über den Colliculus seminalis. Durch einen 
kleinen Kanal am okularen Ende des Tubus läßt sich Luft in die Urethra ein- 
blasen. Nach Abnahme des am okularen Ende befindlichen Glasfensters ist eine 
lokale Behandlung der hinteren Harnröhre mittels Pinselapparat oder Kauter 
unter Kontrolle des Auges leicht auszuführen. 


Coll istrumento si vede bene gran parte dell’ uretra posteriore, special- 
mente il collicolo seminale. Per mezzo di un piccolo canale all'estremità oculare 
del tubo si può soffiare aria nel’ uretra. Levando il pezzo di vetro esistente 
all estremità oculare si può eseguire facilmente la cura locale dell uretra poste- 


riore col penello o cauterio sotto controllo dell’ occhio. (Ravasini-Triest.) 


При помощи инетрумента можно хорошо обозрЪть большую чаеть 
задняго отдфла мочеиспускательнаго канала, особенно весь Collieulus 
seminalis. Черезъ небольшой Vtt, HAXOMHIÄCA Na ORVAAPHOMND ROHIY 
тубы, можно вдувать воздухъ въ мочеиспуекательный канадъ. По енятш 
` стеклянаго окошечка, находящагося на окулярномъ концЪ, легко можно 
воздъйствовать на заднюю часть мочеиспуекательнаго канала при 
помощи снабженнаго кисточкой аппарата подъ контролемъ глаза. 

(Lubowski-Berlm.) 
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The instrument gives a good view of a large portion of the posterior 
urethra, especially of the colliculus seminalis. Through a small canula at the 
ocular end of the tube, air can be blown into the urethra. After removal of 
the glass-window at the ocular end of the urethroscope, local treatment of the 
posterior urethra with a brush or with a cautery under the control of the eve 
is easily applicable. 


Cet instrument permet de bien voir une grande partie de l'urethre poste- 
rieur, spécialement le verumontanum. Par un petit canal du bout oculaire du 
tube on peut insuffler de lair dans l’urèthre. Après avoir enlevé du bout ocu- 
laire la fenêtre en verre qui s'y trouve, il est facile d'entreprendre un traitement 
local de Гогеһге postérieur avec un pinceau ou le cautère sous le contrôle meme 
de l'oeil. (Asch-Straßburg i. E.) 


Notiz. 


Herr Dr. Pierre Héresco, Chirurgien en chef, chef du service des maladies de 
voies urinaires de Bucarest, ersucht uns um Veröffentlichung folgender Bemerkungen zı 
der in Nr. 2 erschienenen Arbeit von Herrn Dr. Segallow über den Diabetes insipidus 

Dans le no 2, du mois de septembre 1907 des „Folia urologica“, je lis l’interessint 
article de M. le Dr Segallow, de Moscou, sur le „Diabete insipide“. 

Ce travail très complet ne mentionne pas cependant la seule tentative chirurgia 
qui ait été faite par moi, avec un succès complet dans un cas de diabète insipide. Il es: 
publié dans les „Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris“ (séance dt 
1er juillet 1903). Il a comme titre: Sur un cas de diabète insipide guéri par une intet- 
vention chirurgicale (néphropéxie). Nous finissions notre communication ainsi: ,Nous avons 
obtenu la guérison d’un cas de ce qu’on appelle le diabète insipide, et en le signalant å 
la société, nous espérons attirer l’attention des chirurgiens et des médecins pour cherche: 
la guérison du diabète insipide dans cette vole.“ 

Depuis lors j'ai eu l’occasion d'observer ce malade; la GRO continue. 








Velit von Dr. We erne ае, Lupa — euch von Julius Klinkhardt, Letz, 
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Aus der Chirurgischen Abteilung des Krankenhauses der Jidischen Gemeinde. 
Dirigierender Arzt: Professor Dr. Israel. 


Kreuzung zwischen Ureter und Nierengefäßen als Ur- 
sache von Hydronephrosen. Heilung durch ein neues 
Operationsverfahren: „Die Verlagerung des Harnleiters“. 


Von Max Cohnreich, Berlin. 


Hydronephrose ist die von Rayer gewählte Bezeichnung für die Ansamm- 
lung der Sekrete in Nierenbecken und Nierenkelchen. Während man aber damals 
die Grenzen dieses Begriffs sehr weit ausgedehnt und selbst Ansammlungen, die 
infolge von Entzündungsprozessen entstanden waren, mit dem Namen der Hydro- 
nephrose belegt hatte, beschränken wir nunmehr diese Bezeichnung auf Reten- 
tionszustände, die auf Grund eines primär vorhandenen Abflußhindernisses ent- 
standen sind. Je nachdem der Inhalt einer Retentionsgeschwulst aseptisch, sekundär 
infiziert oder aber ohne vorangegangene aseptische Retention unmittelbar aus 
einem infektiös entzündlichen Prozess entstanden ist, sprechen wir der Israel- 
schen Nomenklatur gemäß 

1. von aseptischer Hydronephrose, 


2. von infizierter Hydronephrose, und 


3. von Pyonephrose. 

In ätiologischer Hinsicht kann man nach Israel!) die Gesamtheit aller 
Hydronephrosen, entsprechend dem Sitze der Stauungsursache, in 5 Gruppen ein- 
teilen, in deren dritte er „die durch Hindernisse im Verlaufe des Ureters er- 
zeusten Hydronephrosen” stellt. Derartige Hindernisse können durch die ver- 
schiedenartigsten Momente bedingt sein, und es möge genügen, an Uretersteine, 
Papillome, Strikturen, Verziehungen, Abknickungen und Kompression des Ureters 
zu erinnern. Die Kompression des Ureters und die dadurch bewirkte Erschwerung 
resp. Unmöglichkeit des Harnabflusses aus der Niere kann wieder dureh die 
verschiedensten Ursachen veranlaßt werden, von denen uns hier nur seine Kreu- 
zung mit anormalen Nierenzefäßen beschäftizen soll. 


——_- 


', Israel, Chirureische Klinik der Nierenkrankheiten. 1901. 
Folia urologica. 1907. I. Bd. 5. Heft. зә 
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Rokitansky!) ist in seinem 1842 erschienenen „Handbuch der speziellen 
pathologischen Anatomie“ meines Wissens der erste vewesen, der dieser Anomalie 
und ihrer Folgen Erwähnung tat. Auf S. 438, wo von den Ursachen der Hvdro- 
nephrose gehandelt wird, sagt er: „In einem ganz besonderen Falle unserer Be- 
obachtung verursachte der Druck, den ein anormaler, eine Linie weiter, vom 
oberen Ende des Hilus in das untere bogenförmig herabsteigender Ast der Nieren- 
arterie auf die durchschlungene Übergangsstelle des Nierenbeckens in den Harn- 
leiter rechter Seite ausübte, eine Erweiterung des ersteren‘. 

Auf Rokitanskys Beobachtung, als angeblich einzige dieser Art, weist 
Kussmaul?) ohne Kenntnis des von Boogard 1857 veröffentlichten Falles, in 
einem 1863 in der Würzburger Med. Zeitschrift abgedruekten Aufsatz hin, in 
dem er aus einem Sektionsprotokoll folgendes mitteilt: „Von der Arteria abdo- 
minalis gingen 2 Nierenarterien rechtwinklig gerade herüber zum Hilus der rechten 
Niere. Die obere, weitere, stark gänsefederkieldicke Arterie senkte sich, in zwei 
abermals dichotom sich spaltende Äste kurz vorher sich teilend, in das obere 
Ende des Hilus, die untere, etwas schmälere, erst in der Niere sich weite 
teilende Arterie dagegen in das untere Ende des Hilus, aber nicht vorn, sondern 
ziemlich weit nach hinten, so daß der Ureter, der gerade an seiner Abgangsstell 
vom Nierenbecken sich mit ihr kreuzte, von ihr umschlungen und mäßig kom- 
primiert werden mußte.“ 

Trotzdem nun bereits seit fast dreiviertel Jahrhunderten Hydronephrosen 
dieser Ätiologie bekannt geworden sind und das Interesse für diese merkwürdige 
Anomalie bisweilen äußerst lebhaft war, wird uns dennoch ein kurzer, histo- 
rischer Rückblick zeigen, daß sich die Meinungen über die entscheidende Be- 
deutung solcher Abnormitäten noch keineswegs geklärt haben. 

Es sei uns daher gestattet, die chronologische Reihenfolge der einschlägigen 
Literatur anzuführen. 

Sehen wir von der oben zitierten Rokitanskyschen Beobachtung aus dem 
Jahre 1842 ab, so finden wir die erste spezielle Mitteilung in einem im Jahr 
1857 von Boogard in der „Nederl. Tijdschr. v. Geneeskunde“ veröffentlichten Fall. 

Es folgt sodann im Jahre 1863 die bereits angeführte Erwähnung Kuss- 
mauls. 

Vier Jahre später veröffentlichte Roberts 52 Fälle von Hydronephrose, von 
denen 20 kongenital entstanden waren. Unter diesen 20 Fällen finden wir 
4 Beispiele von Undurchgängigkeit des Harnleiters und 3 von unverhältnis- 
mäßiger Schiefe der Einmündung des Ureters ins Nierenbecken. In 2 Fällen, 
dem von Boogard und einer persönlichen Beobachtung, hatte die Kompression 
des Ureters durch einen anormalen Nierenarterienast die Ausdehnung des Beckens 
herbeigeführt. 


') Rokitansky, Handbuch der speziellen pathologischen Anatomie, 1842, S. 438. 
9 Kussmaul, Ifydronephrose durch Kreuzung des rechten Ureters mit einer Über- 
zähligen Nierenarterie. Würzburger Med. Zeitschr., Bd. IV, 1863, S. 42. 
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Im Jahre 1880 folgen 4 weitere, von Roth untersuchte und im „Korre- 
spondenzblatt für Schweizer Ärzte“ veröffentlichte Fälle von ,Hydronephrose 
infolge Kompression des Ureters durch abnormen Gefäßabgang“. 

Decressac stellte im Jahre 1888 der Société anatomique zu Paris die 
Praparate einer Autopsie vor, bei der die linke Niere durch Abknickung des 
Ureters uber einer anormalen Vene hydronephrotisch gefunden wurde. 

Im Jahre 1891 haben wir die Beobachtung Alban Dorans}?): , Verwach- 
sung des Ureters mit einer aberrierenden Nierenarterie“ und eine Dissertation von 
Arnould*), die sich ebenso wie eine zweite Dissertation aus dem Jahre 1896 
von Brinon) nur flüchtig mit unserer Frage beschäftigt. 

Im selben Jahre stellte Tuffier der Chirurgischen Gesellschaft zu Paris 
eine neue Beobachtung vor, die in den „Annales des maladies des organes 
genito-urinaires“ desselben Jahres enthalten ist. 

Im Jahre 1899 folgt ein weiterer Fall von Morris in „The Lancet”. 

Erst von 1900 an mehren sich die Mitteilungen, ohne indessen zahlreich 
zu werden. So bringt dieses Jahr eine diesbezügliche Beobachtung von Cahot 
im ,Journal of cutaneous and genito-urinary diseases”, 1901 Israels „Chirur- 
gische Klinik der Nierenkrankheiten“ mit zwei entsprechenden Fällen und 1902 
einschlägige Beobachtungen von Prat in „Bull. et mem. de la Soc. anatomique 
de Paris“, sowie von Krogius im „Zentralbl. für Chirurgie“. 

Im Jahre 1904 wurden mehrere Sitzungen der Pariser Chirurgischen Ge- 
sellschaft der Erörterung dieses Problems gewidmet, ohne daß eine Einigung er- 
zielt worden wäre Es kam zu einer äußerst lebhaften Kontroverse zwischen den 
Chirurgen Bazy und Legueu, welche die Gesellschaft in zwei Lager teilte. Bazy 
bestritt an der Hand eines entsprechenden Falles die entscheidende Bedeutung 
anormaler Nierengefäße für die Entstehung der Hydronephrose, während Legueu, 
auf 2 eigene Beobachtungen gestützt, die Kreuzung zwischen Gefäßen und Ureter 
als bedeutungsvolles, unter Umständen primäres ätiologisches Moment in An- 
spruch nahm. 

Wenn auch dieser Disput die Unsicherheit in der Entscheidung unserer 
Frage, statt sie zu beheben, erst recht gesteigert hatte, so war er dennoch in- 
sofern von Nutzen, als er nunmehr von neuem das Interesse auf dieses Problem 
lenkte. So wurden auch noch in demselben Jahre von den verschiedensten Seiten 
entsprechende Beobachtungen mitgeteilt: von Piqué in „Bull. et mem. de la 
Soc. de Chir. de Paris“, von Hartmann und von Peyrot ebendort und von 
Hamilton in „Glasgow med. Journ.“ 

Das nächste Jahr brachte eine Veröffentlichung von Drlbet in „Bull. et 
mem. de la Soc. de chir. de Paris“ und eine Durandsche, in Legueus Sinne 
verfaßte Dissertation, die sich eingehend mit der vorliegenden Frage beschäftigt. 


—— 


1) Alban Doran, Hydronephrosis of right kidney, removed by nephrectomy; aberrant 
renal artery. Transactions patholog. Soc. ot London, XLII, 1891. 
3) Arnould, Thèse de Paris, 1891. 3) Brinon, Thése de Paris, 1896. 
35* 
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Das Jahr 1907 lieferte eine im Anschluß an einen selbst beobachteten Fall 
in „Archiv für klinische Chirurgie“ veröffentlichte Arbeit Ekehorns, die unsere 
Frage von Grund auf beleuchtet und verschiedene neue und bedeutungsvollk 
Momente in Erwägung zieht, auf die späterhin genauer eingegangen werden sull 

In welchen Beziehungen nun abnorme Nierengefäße zu dem Ureter stehen, 
und welche Bedeutung sie für die Entstehung einer Hydronephrose haben können, 
das vermochten fast alle diese Mitteilungen nicht einwandsfrei zu ergründen. 
Wohl waren sie interessant genug, um von Zeit zu Zeit die Aufmerksamkeit aul 
sich zu lenken, Diskussionen über sie anzuregen und ihnen langdauernde und 
hitzig verlaufende Sitzungen zu widmen; eine Klärung brachten sie nicht. So 
kam es denn, daß man sich selbst in den bedeutendsten Lehrbüchern und in 
den Spezialwerken der Neuzeit entweder völlig ablehnend verhielt oder aber rin" 
Entscheidung nicht zu treffen wagte. 

In seinem im Jahre 1841 herausgegebenen „Traité des maladies des reins” 
spricht Raver in dem Kapitel über kongenitale Hydronephrose von vaskularn 
Strängen; über die Bedeutung anormaler Nierengefäße sagt er nichts. Überhaupt 
bleibt die Ätiologie der Hvdronephrose noch lange Zeit hindurch in stiefmüttr- 
lichster Behandlung und Le Dentu?) konnte noch im Jahre 1879 bei Gelege- 
heit der Pathogenese der Hydronephrose schreiben: „Das, was man augenhlrk- 
lich weiß, ist grade genug, um zu Zeigen, daß die Geschichte der Hydronephros 
hinsichtlich ihrer Ätiologie noch fast vollständig zu erbringen ist“. 

Doch schon im selben Jahre beginnt mit Englisch?) die Reihe derjenigen 
Autoren, die sieh eingehend mit der vorliegenden Frage beschäftigen. Er selbst 
will von der primären Bedeutung abnormer Nierengrfäße für die Behinderung drs 
Urinabflusses aus dem Nierenbecken nichts wissen und läßt diese Gefäße nur als 
eine Ursache des rascheren Wachstums, nicht der Entstehung der Hydronephruse 
zu. Auf einen ähnlichen Standpunkt stellt sich Küster”) in seiner „Chirurgie 
der Nieren“; er sagt: „Der in der Entwicklung begriffene Sack drängt sieh mit 
seiner vorderen Wand zwischen den Gefäßen hindurch, zieht den oberen Teil de: 
Harnleiters nach und bewirkt eine Kniekung desselben über den Gefäßstrang”. 
Er will also die Bedeutung des anormalen GefiiBes nur als unterstützendes Mo- 
ment gelten lassen, insofern, als es zu einer bereits bestehenden Behinderung 
des Harnabflusses eine weitere Erschwerung hinzutreten läßt. Im „Handbuch der 
praktischen Chirurgie” erwähnt Schede*) die „Kompression des Ureters durch 
eine abnorm verlaufende Arteria oder Vena renalis“ flüchtig unter den Ursachen 
der Hydronephrose, während P, Wagner”) im „Handbuch der Urologie” auf dir 


Ansicht Küsters zurückgreift. Israel verfügte bis zur Herausgabe seiner „Uhr 


Le Dentu, Affeetions chirurgicales des reins et des ureteres, 1889. Е 
2) Englisch, Über primäre Hydronephrose. Deutsche Zeitsehr. f. Chirurgie, 1509, 
Bd. NI. 

>», Küster, Die Chirurgie der Niere. Deutsche Chirurgie, 1902. 

4) Schede, Handbuch der praktischen Chirurgie, Bd, TL 'T. I. 

> P. Wagner, Handbuch der Urologie, Bd. H. Wien 1905, 8. 138. 


— 538 — 


rurgischen Klinik der Nierenkrankheiten® im Jahre 1901 über 2 Fälle von Kom- 
pression des Ureters durch die Nierenarterie, von denen der eine — es handelt 
sich um eine Beckenniere — aus unserer Betrachtung ausscheidet, während der 
zweite als typisches Beispiel für die sekundäre Kompression des Harnleiters 
gelten kann. Über diese Beobachtung — es handelt sich um eine hydronephrotisch 
»ewordene gesunkene Niere — sagt Israel!) folgendes: „In der aus dem Tief- 
stand resultierenden Verlaufsanomalie des Ureters muß die erste Ursache der 
Stauung gesucht werden. Eine Kompression des Ureters durch den Arterienast 
konnte erst als ein sekundäres, unterstützendes Moment in Wirksamkeit treten, 
als schon die Retention zu stande gekommen war, weil erst dann der Harn- 
leiter zwischen den Druck des gespannten Nierenbeckens und des kreuzenden 
Arterienastes geriet“. 

Nunmehr sind während der letzten Jahre in der Israelschen Klinik drei 
weitere, einschlägige Fälle zur Beobachtung gekommen, deren Material mir für 
eine Bearbeitung zur Verfügung gestellt worden ist; ihre Besprechung folgt an 
entsprechender Stelle. 

Israels Ansicht über die Kreuzung des Harnleiters mit dem Nierengefab 
wird von Michalski?) in einer Spezialbearbeitung der Hydronephrose ange- 
nommen, während Garre und Ehrhardt?) in ihrer erst jüngst erschienenen 
„Nierenchirurgie“ die anormalen Nierengefüße unter den Ursachen der Hydro- 
nephrose nicht einmal erwähnen. 

Ekehorn hat neuerdings sämtliche Fälle der Literatur unter einer geist- 
vollen Voraussetzung untersucht und ein helles Licht in das Dunkel dieses Pro- 
blems geworfen; seine Resultate sollen weiter unten mitgeteilt werden. 

Werfen wir noch einen kurzen Blick auf die Ansichten anderer ausländi- 
scher Autoren! 

Tuffier erwähnt im Anschluß an die Fälle von Boogard und Decressac 
die Möglichkeit einer Kompression des Ureters durch ein anormales NierengefàB. 
Terrier und Boudoin*) ziehen dieses ätiologische Moment der Hvdronephrose 
nicht in Erwägung. Die hitzige Debatte zwischen Bazy und Legueu und ihr 
ergebnisloses Resultat sind uns bereits bekannt. In einem Aufsatz der „Annales 
des maladies des organes genito-urinaires“ vom Juni 1907 über die Pathogenese 
der Hydronephrose behandelt Albarran unser Thema ziemlich eingehend, kommt 
aber kaum zu einem befriedigenden Resultat. 

Wenden wir uns nun selbst zur Beantwortung der Frage: „Welche Be- 
deutung für die Entstehung der Hydronephrose kann eine Kreuzung des Ureters 
durch ein abnormes Nierengefäß gewinnen?“ 


_-—— 





~ 


1) Israel, Chirurgische Klinik der Nierenkrankheiten. 1901, S. 77. 

2?) Michalski, Uber Hydronephrosis intermittens. Beitr. zur klin. Chirurgie, 1902, 
Bd. XXXIV. 

3) Garré und Ehrhardt, Nierenchirurgie, 1907. 
| 4) Terrier et Boudoin, De l'hydronéphrose intermittente. Revue de Chirur- 
gie, 1891. 
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Zu diesem Zwecke möge es des besseren Verständnisses wegen gestattet 
sein, zu zeigen, welche anormalen Nierengefäße denn überhaupt zu einer Kreuzung 
mit dem Harnleiter Veranlassung geben können. Rufen wir uns vorher kurz das 
normale Bild der Nierengefäßanatomie in Erinnerung! 

Beide Nierenarterien entspringen meistens in ungleicher Höhe — die rechte 
wegen der tieferen Lage der zugehörigen Niere ca. 1,5 cm tiefer als die linke — 
aus den Seitenwänden der Aorta, zwischen der Art. mesenterica sup. und der 
Art. spermatica, in Höhe des ersten Lendenwirbelkörpers. Der Abgang dieser 
Gefäße erfolgt für gewöhnlich in einem Winkel von 60—70°, die Teilung in 
ihre Hauptäste linkerseits in einer Entfernung von 3—4cm, rechterseits von 
5--6cm von ihrer Ursprungsstelle, ungefähr in der Höhe des Sinus renalis. 
Meistens teilt sie sich hier in zwei Hauptarme, von denen der eine, gewohnlich 
in zwei Äste gespalten, an der vorderen Wand des Nierenbeckens, der ander 
an der hinteren entlang zieht, um sodann in den Sinus renalis einzumunden. 
Hierauf erfolgt die weitere Teilung dieser Arterien in kleinere und kleinste ins 
Nierenparenchym eindringende Gefäßverzweigungen. Die den Arterien entsprechen- 
den Venen verlaufen etwas vorn und oberhalb von ihnen. 

Aus dieser Beschreibung dürfte wohl ohne weiteres hervorgehen, daß bei 
normaler Entwicklung der Nierengefäße und bei normaler Lage der Меге ein 
Kreuzung des Ureters mit einem Aste der Nierenarterie nicht vorkommen kann, 
da dieser wohl über das Nierenbecken hinwegziehen kann, nie aber bis zur Ab- 
gangsstelle des Ureters aus dem Nierenbecken hinabreicht. 

Dieses letztgenannte Moment ist unumgänglich notwendig für eine Kreuzung 
mit dem Ureter; es bedarf dazu eines (Giefäßes, das sich, entsprechend der Hölıe 
der Einmündungsstelle des Harnleiters ins Nierenbecken, in den unteren Pol der 


Niere begibt. Eine solche Bedingung kann also — immer unter der Voraussetzung 
einer normalen Nierenlage — nur durch eine Anomalie der NierengefàBe gegeben 
werden. 


Diese Anomalien in der Entwicklung der Nierengefäße können wir in vier 
Gruppen einteilen: 

1. Anomalien der Zahl, 

2. Anomalien des Ursprunges, 

э. Anomalien der Teilung und 

+. Anomalien der Lagebeziehungen. 

Sie alle können zu einer Kreuzung mit dem Ureter Veranlassung geben. 

In ca. 14 Proz. der 200 von Schmerber!) beobachteten Fälle bestanden, 
und zwar gewöhnlich beiderseits, doppelte Nierenarterien. Beide Arterien können 
aus der Aorta entspringen, indem die eine, höher gelegene, mit dem Hilus renalis 
normale Lagebezichungen unterhält, während die tiefer verlaufende sich in 2 Аше 
zu teilen pflegt, von denen der eine sich gleichfalls in den Hilus begibt, der 


) Schmerber, These de Lyon, 1895/96. 
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andere zum unteren Nierenpol hinzieht, auf welchem Wege er entweder auf 
der Hinterseite, oder häufiger noch auf der Vorderseite den Ureter kreuzt (Alban 
Doran, Roberts). In anderen Fallen wiederum existiert eine Nierenarterie, 
die normale Dimension und Verzweigung aufweist; unter ihr aber begibt sich 
cine zweite, viel kleinere, gleichsam rudimentàre und gleichfalls aus der Aorta 
entspringende Arterie direkt in die untere Nierenpartie und kreuzt dabei, fast 
immer auf der Vorderseite, den Ureter (Legueu). 

Was die Anomalien im Ursprung der Nierenarterien anbetrifft, so kann der 
Nierenarterienstamm aus der Aorta in jeder beliebigen Höhe ihres Lumbalteiles, 
von seinem normalen Ursprungsort bis hinunter zur Bifurkationsstelle entspringen. 
Wenn aber die Ursprungsstelle der Arterie tiefer als normal gelegen ist, dann 
wird sie, naturgemäß auch tiefer als gewöhnlich einmündend, dem unteren Pol 
der Niere zustreben und so zu einer Kreuzung mit dem Ureter Veranlassung 
veben, Fernerhin gibt es aczessorische Nierenarterien, die, aus der Arteria hepatica, 
aus der Arteria colica dextra oder aus der Arteria iliaca externa stammend, zu 
einer Kreuzung mit dem Ureter Veranlassung geben; indessen pflegen sie ge- 
wolinlich mit gleichfalls angeburenen Lageveranderungen der Niere verbunden zu 
sein (Macalister). 

Auch die Anomalien in der Verzweigung der Nierenarterien können für 
unsere Frage Bedeutung gewinnen, je nachdem ihre Aste von den Nierenrindern, 
den Nierenflächen oder den Polen aus ins Parenchym eindringen. 

Anomalien in den Lagebeziehungen der Nierenarterien ergeben sich aus den 
Anomalien der Zahl und des Ursprunges und sind bereits, was speziell die Lage- 
beziehungen zum Harnleiter betrifft, oben erörtert worden. 


Nach diesen anatomischen Vorbemerkungen wollen wir uns nunmehr der 
Beantwortung der Frage zuwenden: „Welche Bedeutung für die Entstehung der 
Hydronephrose kann eine Kreuzung zwischen dem Ureter und einem abnormen 
Nierengefäß gewinnen ?“ 

Betrachten wir zunächst die mechanischen Wirkungen. 


Roberts erklärt diesen Mechanismus dadurch, daß der beständige Druck 
einer solchen anormalen Arterie auf den Ureter in einem gewissen Grade eine 
Behinderung des Harnabflusses hervorruft und so allmählich zur Ursache der 
Erweiterung des Nierenbeckens wird. Und in der Tat zeigen die Versuche 
Cohnheims, daß gerade ein leichter und allmählicher Druck viel eher eine 
Stauung im Nierenbecken hervorzurufen geeignet ist, als eine plötzliche und 
vollständige Versperrung des Harnleiters, wie wir sie beispielsweise durch eine 
Unterbindung herbeiführen können. In solchen Fallen pflegt im Gegenteil eine 
vollkommene Sistierung der Harnsekretion der entsprechenden Niere einzutreten; 
es sind Fälle bekannt geworden, bei deren Autopsie trotz einer während 
der Operation unbemerkten Unterbindung des Ureters auch nicht eine Spur 
von Hydronephrose gefunden wurde. „Gerade diejenigen Hindernisse“, sagt 
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Legueu,') ,die sich dem normalen Harnabfluß entgegenstellen, ohne es auf eine 
brüske und unmittelbare Weise zu tun, wie z.B. alle Beckentumoren, peritonitische 
Prozesse und besonders der Uteruskrebs, sind am besten geeignet, eine Hydro- 
nephrose hervorzurufen“. : 


An der Möglichkeit einer derartigen Kompression, die zu einer allmällichen 
Abplattung des Ureters und einer Verengerung seines Lumens führt, ist kaum 
zu zweifeln; wer jemals Gelegenheit hatte, in vivo ein solches, allerdings nicht 
häufiges Vorkommnis zu beobachten, zu sehen, wie das kreuzende Gefäß eine 
intermittierende, dem Arterienpuls entsprechende Einbuchtung der anliegenden 
Ureterwand bewirkt, der wird sich nicht der Meinung verschließen können, daß 
dieses Moment eine Behinderung des Harnabflusses aus dem Nierenbecken be- 
dingen kann; genügt doch bei Kaninchen und Hunden bereits der sanfte Druck 
eines feinen, um den Ureter gelegten Seidenfadens zur Erzeugung einer Hydro- 
nephrose. 


Ist es aber unbedingt notwendig, daß eine den Ureter kreuzende Ar- 
terie zu einer Kompression Veranlassung gibt? Diese Frage ist zu verneinen. 
weil die notwendige Bedingung für eine Kompression, nämlich die gegenseitig 
enge Berührung beider Gebilde, nicht in jedem Falle von Kreuzung gegeben a 
sein braucht. Wir können uns vorstellen — und auch solche Beobachtungen sind 
gemacht worden —, daß ein vor dem Ureter und zur Vorderseite des unteren 
Nierenpols oder ein hinter dem Ureter und zur Hinterseite des unteren Nieren- 
pols verlaufendes Gefäß den Ureter in einer so weiten Entfernung kreuzt, dab 
von einer Berührung nicht die Rede sein kann. 

Ekehorn®) ist derjenige gewesen, der auf dieses Moment als erster auf- 
merksam gemacht und auf die entscheidende Bedeutung der Lagebeziehungen der 
anormalen Gefäße zum Ureter hingewiesen hat. Cber diese wichtigen Verhältnisse 
sagt er folgendes: 

„Ob die abnormen Gefäße zur Entstehung einer Hydronephrose werden 
Anlaß geben können oder nicht, beruht nur meines Erachtens in erster Linie auf 
ihrem Verlauf im Verhältnis zum Harnleiter und der Niere (nebst dem Nieren- 
becken). Hinsichtlich ihres Verlaufes habe ich es für zweckmäßig erachtet, sie in 
zwei Gruppen einzuteilen. 

А. Das Gefäß geht vor dem Harnleiter zur vorderen Fläche der Mere 
oder zur vorderen Hiluswand vor dem Nierenbecken. Hierher gehören auch 
tiefäße, die hinter dem Harnleiter zu den entsprechenden Stellen auf dem hin- 
teren Teil der Niere gehen. Alle zu dieser Gruppe gehörenden Gefäße dürften 
selten oder nie eine Bedentung für die Entstehung der Hydronephrose erhalten. 


1) Legueu, Pathogénie de l’hydr. intermittente. Bull. et mém. de la Soc. de chir 
1904, p. 417. 

2) Ekehorn, Die anormalen Nierengefibe können eine entscheidende Bedeutung für 
die Entstchung der Hydronephrose haben. Arch. f. klin. Chir. Bd. LXXXII, +. Hett. 1501. 
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D Von um so größerer Bedeutung sind dagegen die zur zweiten Gruppe ge- 
hörigen Gefäße. Es sind dies: 

1. Gefäße, die hinter dem Harnleiter zur vorderen Fläche der Niere oder 

zur vorderen Hiluswand gehen. 

2, Gefäße, die vor dem Harnleiter zur hinteren Fläche der Niere oder 

zur hinteren Hiluswand gehen.“ 

Es ist durchaus einleuchtend, daß derartig verlaufende Gefäße sehr leicht 
eine Kompression auf den Ureter auszuüben vermögen, da sie „den Frontalplan 
zwischen dem Harnleiter und der Niere schneiden“ und deswegen bei einiger- 
maßen gestreckten Verlauf gegen die Vorder- resp. Hinterwand des Ureters an- 
drängen müssen, 

In diesem Sinne hat nun Ekehorn die gesamten Fälle der Literatur nach- 
geprüft und dabei gefunden, daß sie fast ausnahmslos die geschilderten Verlaufs- 
tvpen des kreuzenden Gefäßes zeigten. Dadurch hat er ein helles Licht in das 
bisherige Dunkel dieses Mechanismus geworfen. Wenn er aber ferner untersuchen 
will, ob in den bisher publizierten Fällen die bei einer Hydronephrose vorge- 
fundene Kreuzung des Ureters durch ein anormales Nierengefäß als primäres oder 
sekundäres ätiologisches Moment anzusprechen ist, so hat er sich vielfach auf 
das Gebiet der Konjektur begeben. Er ist zu der Ansicht gelangt, daß man der 
Arterienkreuzung des Ureters das pathogenetische Primat zusprechen müsse. Im 
Gegensatze zu diesem Untersuchungsresultat versucht aber Albarran!) 2 Monate 
später, diesem Moment jede ätiologische Bedeutung abzusprechen! 


Leider ist nun der von Ekehorn gleichsam als Paradigma an die Spitze 
seiner Betrachtungen gestellte, selbst beobachtete Fall keineswegs von der ein- 
deutigen Klarheit, die unbedingt erforderlich gewesen wäre, um kritische Nach- 
prüfer von seiner Ansicht zu überzeugen. Es handelt sich in seinem Fall um 
eine rechtsseitige, hydronephrotisch gewordene und gesunkene Niere („die Niere 
liegt deutlich von ihrem normalen Platz herabgesunken“), die nach Durchtrennung 
der kreuzenden Arterie und Nephropexie keine Beschwerden mehr verursachte. 


Denn wenn Ekehorn selbst ausführt, daß die zur Kompression notwendige 
Spannung des kreuzenden Gefäßes erst durch eine Nierensenkung hervorgerufen 
werden müsse, so kann nicht das kreuzende GefäB als primäres Moment für die 
Erzeugung der Hydronephrose betrachtet werden, sondern die Nierensenkung, 
welche doch oft genug auch ohne Dazutreten eines anderen Anlasses zur Hydro- 
hephrose führt. Wenn sich Ekehorn in seiner Auffassung von der ätiologischen 
Bedeutung der Ureterkompression durch den Arterienast auf Bazys Ausspruch 
stützt, „eine einen Anstoß gebende Ursache müsse bei allen solehen angeborenen 
Veränderungen hinzutreten, damit das Hindernis seiner Bedeutung nach zu voller 


1) Albarran, Pathogénie des uronéphroses. Annales des maladies des organes génito- 
urinaires. 1er Juin 1907. 
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Entwicklung komme”, so fehlt doch fir den vorliegenden Fall der zwingende 
Beweis für die dem Arterienverlauf zugeschriebene Bedeutung. 

Denn dieser Fall weicht von anderen eindeutigen Beohachtungen nicht 
nur dadurch ab, daß die Kreuzung zwischen Gefäß und Ureter nicht direkt am 
Abgang des Harnleiters vom Nierenbecken, vielmehr viel tiefer gefunden wird, 
sondern auch dadurch, daß an dem Ureter zwischen der Kreuzung und dem 
Ursprung keine Dilatation gefunden wurde, aus der seine Kompression zu er- 
schließen gewesen wäre. Auch aus der Heilung nach.der Arteriendurchtrennun: 
ist kein eindeutiger Schluß zu ziehen, da außerdem noch die Nephropexie hinzu- 
gefugt worden ist, welche bei Hydronephrosen hinabgesunkener Nieren oft an 
sich zur Herstellung freien Abflusses genügt. So zeigt der Ekehornsche Fall 
deutlich, wie schwer es ist, eine Entscheidung über die Frage zu treffen, ol die 
Kreuzung zwischen Ureter und akzessorischem NierengefàB ein primar-ativle- 
gisches oder nur ein sekundär-begünstigendes Moment für die Entwicklung der 
Stauung bildet. In dieser Hinsicht scheinen uns die Gesichtspunkte klärend zu 
wirken, mit denen Legueu an die Beurteilung des Einzelfalles herantritt. Seine 
Ansichten sind in folgenden Thesen der Durandschen!) Dissertation wieder- 
gegeben: 

„Wenn bei einer Hydronephrose eine Biegung des Harnleiters über einen 
anormalen Gefäß besteht, so kann man die Rolle dieses Gefüßes auf zweierlei 
Weise deuten: 

1. Die Biegung ist die Folge der Hydronephrose, wenn eine andere Ur 
sache der Nierenerweiterung vorhanden ist, wenn die Biegung eine nach unten 
gerichtete Konkavität besitzt, und wenn die Erweiterung des Ureters nicht genau 
oberhalb der Kreuzung mit diesem Gefäß beginnt. 

In diesen Fällen hat das Gefäß die Bedeutung: 

a) die Schwierigkeiten in den Zirkulationsverhältnissen des Ureters zu ver- 

größern, 

b) das Volumen einer bereits bestehenden Hydronephrose zu vermehren, 

с} eine intermittierende Hydronephrose definitiv zu machen. 

2. Die Biegung ist die primäre Ursache, wenn keine andere ätiologische 
Erklärung für die Entstehung der Hydronephrose vorhanden ist, wenn die Biegung 
eine vordere oder hintere Konkavität besitzt, und wenn die Erweiterung des Ureters 
unmittelbar über dem Kreuzungspunkt mit der Arterie beginnt.“ 

Die dritte These, welche lautet: „Die bloße Durchschneidung des Gefäße: 
wird nur dann zur Heilung der Hydronephrose führen, wenn das Gefäß die ein- 
zige Ursache der Hydronephrose bildet, wenn der Prozeß noch nicht sehr alt ist 
und die Ureterwand noch keine anatomischen Veränderungen erlitten hat“, möchte 


1) Durand, Le role des vaisseaux anormaux dans la pathogénie de Phydr. These 
de Paris 1905. 
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ich, auf Grund eines neuen Operationsverfahrens Israels, in folgender Weise 
modifizieren: „Die Durchschneidung des Gefäßes oder die operative Verlage- 
rung des Ureters aus dem Bereiche des kreuzenden Gefäßes müßte ge- 
nügen, um eine Heilung herbeizuführen, wenn die Kreuzung die einzige Ursache 
der Hydronephrose ist usw.“ 

Es möge gestattet sein, an einigen Beispielen den Wert dieser Thesen 
klarzulegen. | 

Einer der bekanntesten Fälle ist die Beobachtung Decressacs?) aus dem 
Jahre 1888. Es handelt sich um eine Autopsie, von der er hinsichtlich des 
Nierenbefundes folgende Beschreibung gibt: ,Die linke Niere zeigt ein sehr aus- 
vedehntes, 2 Fäuste großes, sehr unregelmäßig abgerundetes und mit glattem, 
elastischen und wenig verdickten Wandungen versehenes Becken. Die obere 
und laterale Partie des Tumors wird durch die zystisch degenerierte und bis auf 
eine dünne Schale reduzierte Niere gebildet. Diese Niere ist deformiert; ihre an 
das ausgedehnte Becken angrenzende Partie kann als der durch den Druck der 
Flussirkeit erweiterte Hilus betrachtet werden, dessen ventrodorsale Dimensionen 
vererößert sind und dessen Lange ca. 15 em beträgt. Die Wandung ist gebuckelt 
und an den am meisten hervorspringenden und zugleich am meisten verdünnten 
Partien fast durchsichtig: zwischen je zwei Buckeln findet man immer etwas 
Parenchym. 

„Man bemerkt bei der Betrachtung der Vorderseite des Tumors keinen 
Ureter, sondern man sieht im oberen Teil nur die quer herüberziehenden Gefäße. 
Die Vene verläuft ein wenig vor und unterhalb der Arterie und hängt mit der 
Wandung in einer Ausdehnung von ca. 8em zusammen. Die höher verlaufende 
Arterie streift sie nur 2—3 cm weit. 

„Die Betrachtung der Hinterseite ist interessanter: man sieht dort eine 
ziemlich starke Vene, die von dem tiefsten Punkt der Niere kommt und schräg- 
medialwärts und nach oben zieht, um im oberen inneren Quadranten des Tumors 
zu enden, wo sie in eine noch stärkere Vene, die wir bei der Betrachtung der 
Vorderseite erwähnt haben, einmündet. Diese beiden venösen Gefäße, das vordere 
und das hintere, bilden einen halbkreisförmigen Strang, der den hydronephro- 
tischen Sack in zwei Hälften teilt und mit dem Ureter inniee Beziehungen 
unterhält. 

„Dieser entspringt genau aus der Mitte der Hinterfläche und ganz in der 
Nähe der unteren Partie, unterhalb des venösen Stranges. Dann beschreibt er 
ein römisches S und schlägt dabei einen schräg nach außen und folglich senk- 
recht zu der betreffenden Vene gerichteten, aufsteigenden Weg ein. In diesem 
ganzen ersten Teil ist er ungefähr 1em dick und mit der Wand des Sackes 
verwachsen. In der zweiten, oberhalb der Vene beginnenden Portion ist er frei, 
von gleichmäßiger, aber ein wenig stärkerer als normaler Weite und ohne 


1) Decressac, Hydronéphrose. Bull. de la Soc. anatomique de Paris, 1888, p. 93. 
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Hocker oder Knickung. Seine Wände sind gleich stark. Die Richtung dieser 
freien Partie ist vollkommen verschieden von der der festen: um ins kleine Berken 
hinabzuziehen, muß der Ureter sich im spitzen Winkel über die Vene biegen. 
Der übrige Teil zeigt nichts besonderes. Die rechte Niere ist stark hypertroplisch, 
aber gesund. 

„Im Becken befindet sich nichts besonderes; die Blasenmündung des Ureters 
ist durchgängig, die Sondierung gelingt leicht; nichts Anormales in der Wandung, 
keine narbigen oder entzündlichen Verengerungen oder inflammatorischen Stränge, 
kein Fremdkörper im Lumen. Dagegen findet man an der Außenseite in Höhe 
der Ligamenta lata und am Uterus alte peritonitische Spuren, allerdings ohne 
ein besonders starkes Exsudat und ohne Pseudomembranen, die den Ureter Кош- 
primieren oder von seiner Richtung ablenken könnten“. 

Was die Ätiologie dieser Hydronephrose anbetrifft, so weist die gleich- 
mäßige, wenn auch geringe Erweiterung des gesamten Ureters darauf hin, dali 
einmal ein Abflußhindernis in seinem untersten Abschnitt bestanden hat. Die 
Natur dieses Hindernisses ist nicht mehr festzustellen, doch lassen die Rest 
peritonitischer Veränderungen im kleinen Becken vermuten, daß diese fur dr 
Entwicklung der Passagestörung verantwortlich zu machen waren. War abe 
einmal eine länger dauernde Abflußbehinderung gegeben, dann lassen sich av 
ihrer Wirkung die gefundenen pathologischen Befunde ungezwungen ableiten. 
Ihre erste Folge war die Erweiterung des Ureters und somit auch des Nieren- 
beckens. Hat diese stattgehabt, dann ändern sich auch die bisherigen Lage 
beziehungen des Ureters zu den Gefäßen. Hatte vorher eine Kreuzung zwischen 
Ureter und Vene stattgefunden, welche wegen mangelnden Kontaktes beider 
Organe bedeutungslos war, so konnte die allmähliche Volumenzunahme des 
Beckens zu einer engen Berührung zwischen Gefäß und Harnleiter und schlieb- 
lich zu dessen Kompression an der Kreuzungsstelle führen. 

Diese Vorgänge sind von Letulle und Decressac ungefähr folgender 
maßen erklärt worden: Je mehr sich das Nierenbecken vergrößert, desto kräftiger 
drängen sich seine Wandungen gegen das kreuzende Gefäß. Dieses wird, da es 
ja nach dem untersten Abschnitt der Niere hinzieht, entsprechend der kugel- 
förmigen Ausdehnung des unteren Beckenabschnittes zu einem Bogen mit oberer 
Konkavität ausgedehnt werden. Schließlich, bei der immer mehr zunehmenden 
Erweiterung des Nierenbeckens, wird die Grenze der Dehnungsfähigkeit des L*- 
füßes überschritten werden. Dann können sich zwei Folgeerscheinungen einstellen: 
entweder teilt das einschneidende Gefäß das Nierenbecken in zwei Hälften, eine 
vordere und eine hintere, oder es gleitet ab und schlägt sich auf die Vorder 
oder Hinterseite des Beckens, den Ureter mit sich reißend. Diesen letzteren Vor 
gang beobachten wir im vorliegenden Falle. Die Folge dieser Zerrung des bisher 
normal, d. h. senkrecht nach unten verlaufenden Ureters ist die, daß er das 
Becken nunmehr in einem spitzen Winkel verläßt, eine aufsteigende Richtung 
einschlägt und in einer Ausdehnung von wenigen Zentimetern an die Hinterwand 
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des ausgedehnten Beckens gepreßt wird. Darauf schlägt er sich über das (iefäß 
heruber und folgt seiner natürlichen, senkrechten Richtung. Aus diesem Verlauf 
ergeben sich zwei sekundäre Abflußhindernisse: 

l. die winklige Abknickung des Ureters bei seinem Ursprung aus dem 
Becken und 

2. die Kompression des Ureters zwischen Vene und Becken. 

Durch die Abknickung des Ureters kann eine sekundäre Klappenbildung 
hervorgerufen werden, bewirkt durch die aneinander gepreßten Wände des Beckens 
und des Ureters. Wenn diese Klappe durch den andrängenden Flüssigkeitsstrom 
im Becken gegen die andere, entgegengesetzte Ureterwand gepreßt wird, so wird 
der Harnabfluß unmöglich und eine offene Hydronephrose zu einer geschlossenen 
werden. 

Die Kompression des Ureters zwischen Vene und Beckenwand wird mit 
der allmählichen Vergrößerung des Beckens und der dadurch verstärkten Span- 
nung der Wandungen immer stärker werden und schließlich gleichfalls einen 
etwa bis zur Kompressionsstelle noch bestehenden Flüssigkeitsstrom vollends 
absperren. 

Die Rolle dieses Gefäßes ist also in dem Sinne zu verstehen, daß es eine 
offene Hydronephrose in eine geschlossene verwandelt hat. Wäre das anormale 
Gefäß in diesem Falle nicht vorhanden gewesen, so hätte sich vielleicht die be- 
ginnende Nierenretention nach Verschwinden der pelviperitonitischen AbfluB- 
hindernisse zurückbilden können. Statt dessen hat die Gegenwart der anormalen 
Vene eine vielleicht rückbildungsfähige Erkrankung definitiv und eine offene 
Hydronephrose zu einer geschlossenen gemacht. 

Interessant an diesem Falle ist weiterhin die fast völlige Obliteration des 
zwischen Kreuzungspunkt und Ursprungsstelle gelegenen Anfangsteiles des Ureters. 
Sie ist so zu erklären, daß die Wandungen dieses zwischen zwei festen Punkten 
in die Länge gezerrten Kanals durch die Ausdehnung des Beckens aneinander 
gepreßt werden, wegen des allmählich völlig versiegenden Flussigkeitsstromes 
miteinander verkleben, und so das Lumen versperrt wird; darauf folgt die übliche 
Inaktivitätsatrophie. 

Betrachten wir als ein zweites Beispiel für die akzessorische Bedeutung 
der Kreuzung kurz «die Verhältnisse, wie sie bei einer Nephroptosis vorliegen 
können! 

Eine Kreuzung, die bisher symptomlos verlaufen ist, Kann zur Ursache 
einer Hydronephrose werden, sobald die Niere sich gesenkt hat. Wenn diese von 
ihrem normalen Platz hinabrückt, wird sie den oberen Teil des Ureters gleich- 
falls mit herunterzerren und dadureh eine bogenförmige, mit der Konkavität nach 
unten gerichtete Lageveränderung desselben herbeiführen. — Existiert nun noch 
außerdem ein anormales, in den unteren Nierenpol sich senkendes Gefäß, so muß 

sich der hinabgezerrte obere Teil des Ureters über diesem Gefäße abbiegen. Dieser 


Folgezustand wird leicht behoben werden, sobald die Niere ihren normalen Platz 
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wieder eingenommen hat. Nimmt jedoch die Nierensenkung höhrre (Grade an. s0 
wird nunmehr aus der Biegung des Ureters eine regelrechte Abknickung, die 
durch bindegewebige Verwachsungen zwischen Ureter- und Gefäßwand fixiert 
werden kann, wenn die Niere in ihrer abnormen Lage verharrt. War eine inter- 
mittierende Hydronephrose durch die Ptosis entstanden, so Kann sie durch die 
Einwirkung eines den Ureter kreuzenden (GefäBes eine geschlossene werden. 
Dieser Mechanismus spielte sich in der eben skizzierten Weise in einer von Prat 
gemachten Beobachtung ab. 

Diese beiden Beispiele mögen genügen, um die Bedeutung klarzulegen, 
welche ein akzessorisches Nierengefäß für das Wachstum einer bereits in der 
Entwicklung begriffenen Hydronephrose haben kann. „Die engen Beziehungen 
zwischen Ureter und Gefäß haben sich erst im Gefolge einer Hydronephrose er 
geben, die primär vorhanden war; nur deshalb, weil eine Hydronephrose bestand, 
hat sich der Ureter uber der Arterie abgeknickt. Wenn nun eine solche Ab- 
knickung besteht, dann kann sie ihrerseits die Schwierigkeiten des Harnabflusses 
im Ureter vermehren und das Volumen der Hydronephrose vergròBern; eine primare 
Rolle in der Entwicklung der Hvdronephrose hat sie keineswegs gespielt“ 
(Legueu). 

Dennoch gibt es zweifellos Hydronephrosen, für deren Entstehung die Kom- 
pression des Ureters durch ein kreuzendes Gefäß einwandsfrei als einziges primär- 
ätiologisches Moment verantwortlich zu machen ist. In diesen Fällen findet man 
außer dem anormalen Gefäß nicht das geringste ursächliche Moment für die Ent- 
stehung der Hydronephrose. 

Wenn man den Beweis für die ätiologische Bedeutung der Gefäß - Ureter- 
kreuzung führen will, muß man, wie Legueu sagt, Gelegenheit haben, derartige 
Fälle im allerfrühesten Stadium zu beobachten. „Wenn eine Hydronephrosr alt 
und voluminös ist, dann haben ihre Dimensionen die Lagebeziehungen derartig 
verändert, daß es oft nicht mehr möglich ist, die Aufeinanderfolge, in der sich 
die Schäden ausgebildet haben, anzugeben. An frischen Fällen dagegen über 
rascht man die einzelnen Veränderungen gewissermaßen en marche; an ihnen 
kann man leicht die Reihenfolge der Schädigungen feststellen“. 

Einen solchen Full, der gleichzeitig hinsichtlich des zur Heilung angewandten 
neuen Operationsverfahrens von großem Interesse ist, möchte ich aus der Er- 
fahrung Israels mitteilen. 

Es handelt sieh um einen 21jährigen Weichensteller, der am 5. April 1907 
in die Chirurgische Abteilung des Krankenhauses der Jüdischen Gemeinde in 
erlin aufgenommen wurde und folgende Krankengeschichte bot: 


Anamnese. Patient war bis vor drei Jahren stets gesund. Damals bekam er — 
besonders nach dem Genusse von Bier oder viel Flüssigkeit — Schmerzen im linken 
Hoden, die bis zu zwei Stunden andauerten; diese Schmerzen waren einmal mit Pan- 
ästhesien an der Aussenseite des linken Oberschenkels, ein anderes Mal, und zwar vor 
zwei Jahren, mit Erbrechen verbunden. Allmählich verschwanden die linksseitigen Hoden- 
schmerzen, und es stellten sieh Schmerzen in der linken Nicrengegend ein, die fast immer 
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antallsweise kolikartig auftraten und gewöhnlich sechs bis acht Stunden, einmal drei 
Tage. ein anderes Mal sogar 14 Tage lang anhielten und stets mit Erbrechen ver- 
bunden waren. Zum letzten Male stellten sie sich am 23. März 1907 ein. In der Zeit 
zwischen den einzelnen Anfällen bestand Wohlbefinden. Die Anfälle selbst sind von 
hettigem Harndrange, häufigen Miktionen und Verminderung der Harnmenge begleitet. 
Nach dem Urinieren nahmen die Schmerzen ab. Der Harn war angeblich immer klar, zur 
Zeit der Anfälle „wasserhell“. 

Vor 14 Jahren hatte Patient fast während eines Jahres sehr häufiges, nicht einzu- 
haltendes Harnbediirfnis, so daB er sich oft naB machte. Durch AlkoholgenuB konnten die 
Anfälle „experimentell“ hervorgerufen werden. 


Status. Kräftig gebauter Mann in mittlerem Ernährungszustand. Brustorgane 
one Besonderheiten. Im Abdomen fühlt man bei bimanueller Palpation unterhalb und 
medial vom linken Rippenbogen einen mit der Atmung stark verschieblichen Tumor von 
über Apfelgröße. Er besteht aus einer größeren, medialen Partie, die sich durch eine Ein- 
kerbung gegen eine schmälere laterale absetzt. Der mediale Abschnitt fühlt sich prall 
vlastisch an; sein oberer Kontur schneidet den Rippenbogen in der linken Parasternallinie; 
hei tiefer Inspiration ist sein medialer Kontur ein Querfinger links von der Medianlinie 
entfernt, sein unterer steht 2 cm oberhalb der oberen Nabelhorizontale. Der laterale 
sehmälere Abschnitt schneidet den linken Rippenbogen in der Mammillarlinie. 

Urin: sauer, klar, ohne Eiweiß; er enthält nur kleine Mengen Eiter, keine Zylinder, 
kuine roten Blutkörperchen, keine Tuberkelbazillen. 

Kystoskopie. Einführen eines Katheters in den rechten Ureter und eines zweiten 
in die Blase. Zehn Minuten nach Einspritzung von 20 ccm einer 0,4°/ ,igen Indigokarmin- 
lösung ist der Urin der rechten Seite intensiv blau gefärbt, der der linken (Blasenurin) 
sehr schwach. Das letztgenannte Verhalten wird bei Druck auf den Tumor von außen 
besonders deutlich: der so aus dem linken Nierenbecken exprimierte Urin ist noch viel 
schwächer bläulich gefärbt. 

Diagnose. Hydronephrose der linken Niere. 

Operation (Professor Israel) am 22. April 1907. Chloroform-Äther-Narkose. Lumbo- 
abdominaler Schrigschnitt bis auf die Capsula adiposa. Nach ihrer Spaltung zeigt sich, 
daB der obere Nierenpol an normaler Stelle steht. Die stark vergrößerte Niere 
läßt sich ohne besondere Schwierigkeit aus der Wunde luxieren, während das fast apfel- 
«robe Becken wegen Verwachsung mit der Umgebung dem Zuge nicht folgt. Punktion 
der Niere mittels eines vom Konvexrand bis in das Becken eingeführten Troikarts entleert 
204) cem eines wasserhellen Urins. Nun wird durch die Troikart-Kanüle ein Nelaton-Katheter 
in die Niere geführt, die Kanüle entfernt und der Katheter durch Seidennähte an der 
Capsula fibrosa fixiert. Dann wird das jetzt kollabierte Nierenbecken an seiner Vorder- 
und Hinterfliiche frei präpariert. Danach erkennt man, daß der Ureter dicht unter 
seinem Austritt durch einen Ast der Arteria renalis, welcher vor ihm 
entlang zieht, gekreuzt und gänzlich flachgedrückt wird. Die Einmündung 
der Arterie kann am vorderen Hilusrand nicht entdeckt werden, muß sich also hinten be- 
finden. Der Ureter zeigt oberhalb der Kreuzung eine, wenn auch geringe, so doch deut- 
liche Erweiterung. In diesem Bereiche, dicht an seiner Abgangstelle, wird er 
quer vom Nierenbecken abgeschnitten. Beide Querschnitte werden je durch 
cine kleine Längsinzision eingekerbt und dann vor der Arteria renalis 
mittels durchgreifender feinster Catgutknopfnähte wiedervereinigt, über 
welche eine zweite Nahtschicht mit einigen Seidenfäden gelert wird. Durch diese Ver- 
lagerung des Ureters an die vordere Seite der Arterie ist er dem Druck entrückt, den 
diese gegen seine Vorderfläche ausübte. Auf die Nahtstelle wird ein Jodoformgazestreifen 
setührt. Schließlich wird die Niere an ihren früheren Platz reponiert und daselbst mittels 
eines um den unteren Nierenpol durch die Capsula fibrosa gelegten und durch die Bauch- 
decken geführten Seidenfadens fixiert, damit sie nicht infolge der operativen Enthlößung 
aus ihrer Normallage hinabsinken kann. Schluß der Wunde in Etagen bis auf die End- 
punkte; aus dem vorderen Winkel wird der auf die Ureternaht geführte Streifen, aus 
dem hinteren der in das Nierenbecken führende Nelatonkatheter herausgeleitet. Ascptischer 
Trockenverband. 
| Der Verlauf war völlig regelrecht, der Nelatonkatheter wurde am 20. Tage nach der 
Operation entfernt und Patient am +. Juni als völlig geheilt entlassen. 


Betrachten wir diesen Fall zunächst in Hinsicht auf die primär-pathoge- 
netische Rolle des Kkreuzenden (iefäßes und vergleichen wir ihn z. B. mit der 
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vorher angeführten Beobachtung Decressacs, bei der die Einwirkung der 
Kreuzung von akzessorischer Bedeutung war. 

Die Untersuchung des Ureters ergab, daß sein Lumen, von unten nach 
oben verfolgt, bis zum Kreuzungspunkt mit der Arterie eine normale Weite und 
keine nachweisbaren Veränderungen darbot. Genau oberhalb jener Stelle zeigte 
es dagegen eine deutliche Erweiterung, die unmerklich in die Lichtung des 
Nierenbeckens uberging. 

Ganz anders lagen diese Verhältnisse bei dem Deeressaeschen Falle Lei 
diesem zeigte der Ureter nicht nur keine Erweiterung des zwischen Kreuzung- 
punkt und Ursprungsstelle gelegenen Abschnittes, sondern vi-lmehr eine fast 
vollständige Obliteration des Lumens. Außerdem fand sich unterhalb der 
Kreuzungsstelle eine, wenn auch geringe, so doch deutliche Dilatation, fur 
die eine abgelaufene Beckenperitonitis als Ursache angesprochen wurde. 

Im Gegensatz zu diesem Fall ist die komprimierende Wirkung der Artene 
in dem unsrigen eindeutig erwiesen. 

Was die Richtung des Harnleiters anbetrifft, so war sie in den Fällen von 
Decressac und Prat zwischen der Kreuzungsstelle und der Blase völlig normal 
Oberhalb der Kreuzungsstelle aber änderte der Ureter mit einem Schlage хеш 
Verlaufsrichtung; er bildete über dem Gefäß ein deutliches Knie und stieg von 
dessen Scheitelpunkt wieder hinab, um an sein Orificium superius zu gelangen. 

Im Gegensatz dazu zeigte der Ureter in unserem Falle von der Nieren- bis 
zur Blasenmundung keine Abweichung von der normalen Verlaufsrichtung: nur 
an der Stelle der Kreuzung war er dureh den Arteriendruck etwas nach hinten 
gedrängt worden. 

Während also der Ureter an der Kreuzungsstelle in dem Decressacschen 
und Pratschen Falle eine deutlich nach unten gerichtete Konkavität bildete, 
fehlte diese Veränderung seines Verlaufes in unserem Falle, in dem wir 
die Kompression durch die Arterie als primäres Abflußhindernis ansprechen. 
Hier finden wir lediglich eine Abplattung des Rohrs mit einer, dem von vom 
wirkenden Drucke des Gefäßes entsprechenden leichten Ausbiegung nach hinten. 
Demnach gibt uns die Richtune der Ureterkrimmung eine wichtige Handhabe 
für die Unterscheidung zwischen den Fällen, in welchen die Kreuzung das 
primäre, alleinice Abflußhindernis bietet, und denen, in welchen sie nur еше 
sekundäre Bedeutung beanspruchen kann. 

Der untrürlichste Beweis jedoch für die Richtigkeit unserer Auffassung, 
nach der wir die Arterienkreuzung in unserem Falle als einzige Ursache der 
Abflußstörung betrachten, war der Erfolg der operativen Ureterverlagerung. Man 
hätte selbstverständlieh, wie in manchen früheren Fällen, das schuldige Cefab 
durchtrennen und dadurch seine Berührung mit dem Ureter ausschalten Können: 
doch fürchtete man für die Ernährung des unteren Nierenabschnittes. Bei der 
Schaffung seines neuen Verfahrens ließ sieh Israel von demselben Gedanken 


leiten, dem Ekehorn bald darauf Ausdruck gab, daß ein Gefäß, das auf der- 
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selben Seite den Ureter kreuzt, auf dem es in die Niere einmundet, wenn über- 
haupt, sehr selten zu einer Kompression Veranlassung geben wird. Er durch- 
schnitt daher den hinter der Arterie befindlichen Ureter und nähte ihn vor der 
Arterie wieder zusammen, so daß diese, entsprechend ihrer Insertion an der 
hintern Seite der Niere, hinter den Harnleiter verlagert wurde. Dadurch blieb 
gleichzeitig der unteren Nierenpartie ihr ernährendes Gefäß erhalten. Daß dieser 
Gedanke ein richtiger war, bewies der völlige Erfolg der Operation. 

Wenn man einwenden wollte, daß der Beweis für die Wirksamkeit dieser 
Operation nicht ganz eindeutig sei, da noch außerdem die Niere fixiert worden 
war, so muß darauf hingewiesen werden, daß die Niere in derselben völlig 
normalen Lage fixiert wurde, aus der sie zum Zwecke der plastischen Operation 
losgelöst worden war. Man hat also durch diese Fixierung die vor der Operation 
vorhandene Lage der Niere nicht geändert, sondern nur wiederhergestellt. 

Damit ist der Beweis erbracht, daß die Entstehung der Hydronephrose im 
vorliegenden Falle ausschließlich auf die Kompression des Ureters durch eine 
kreuzende Arterie zurückzuführen ist. 

Wenige Wochen darauf beobachtete Israel einen zweiten Fall, der mit 
ziemlicher Wahrscheinlichkeit in diese Kategorie gehört: es handelte sich um 
einen 30 jährigen Kaufmann aus Prag, der am 6. Juni 1907 in die Behandlung 
trat und folgende Krankengeschichte bot: 


Anamnese. Patient hatte als Kind häufiges Stechen im linken Hypochondrium; er 
kann sich besinnen, diese Einpfindungen als fünf- bis sechsjähriger Knabe durch Springen 
und sonstige Körperbewegungen hervorgerufen zu haben. Die Schmerzen verloren sich 
allmählich, und als 14 jähriger war er vollkommen beschwerdefrei. Im 16. Lebensjahr empfand 
Patient nach Springen ins Wasser zum ersten Mal „Nierenschmerzen; er war genötigt, 
das Baden auszusetzen. Im selben Jahre hatte er seine erste „Kolik“, die fiinf Tage 
lang andauerte und von Erbrechen, nicht von Fieber oder Schütteltrost begleitet war. Der 
Urin war angeblich klar, die Miktionspausen nicht verringert. Durch abnorme geschlecht- 
liche Reizungen wurden sehr starke Koliken ausgelöst, desrleichen hatte das Trinken 
auf die Protrahicrung der Anfälle einen ungünstigen Einfluß. Niemals war der Urin 
blutig gefärbt. Im Beginne des Anfalls zeigte der Stuhl eine klein-kugelige Beschaffenheit. 
Im 22, Lebensjahr sind die Anfälle in Intervallen von ungefähr vier Wochen aufgetreten. 
Bis zum 29. Lebensjahre häufen sie sich, die Pausen zwischen ihnen werden immer kürzer, 
bis sie im letzten Winter in zwei- bis dreiwöchentlichen Intervallen wiederkehren. 

Bei den Anfällen stellte sich bei hochgestelltem Urin (durch Flüssigkeitsabstinenz 
hervorgerufen) Brennen in der Harnröhre ein; der Urin sedimentierte stark; die Miktions- 
pausen waren stets normal. 

Mit 19 Jahren hatte Patient Gonorrhöc; eine anschließende Prostatitis wurde mit halb- 
jähriger Prostatamassage behandelt. 


Status. Schlanker, sehr kräftig gebauter, muskulöser Mensch. Lungen: -o 
normaler Schall und Vesikuläratmen. Herz: nicht vergrößert, Töne absolut rein. Puls: 
kräftig und regelmäßig. Abdomen: linke Niere nur im unteren Pol bei tiefster Шш. 
palpabel (Dr. Götzl-Prag will während eines Anfalles die linke Niere vergrößert getühlt 
haben; diese Feststellung soll nur einmal möglich gewesen sein). Rechte Niere: nicht 
fühlbar. Milz und Leber: ohne Besonderheiten. Geschlechtsteile: ohne Besonderheiten; 
keine Varikozele. Urin: klar; spezifisches Gewicht 1028. Albumen und Saccharum: negativ. 

oskopischer Befund: in jedem Gesichtsfeld zwei bis vier Schatten, desgleichen zwei bis 
vier Leukozyten. Keine Zylinder. Phosphate. Reaktion: amphoter. 

Doppelseitiger Ureterkatheterismus am 6. Juni 1907. Injektion von Indigokarmin 
vier Minuten vor 1/10 Uhr. Nach acht Minuten entleert sich aus der rechten Ureteröffnung 
ein intensiv blauer Strahl, während links keine Blaufirbung zu erkennen ist. Rechter 
Urin: intensiv blau. Linker Urin: hell, ohne Farbstoff. Rechter Urin: minimale Spuren 
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von Albumen; Saccharum: negativ. Linker Urin: minimale Spuren von Albumen; Saccharum: 
negativ. 

Diagnose: Intermittierende Hydronephrose. 

Am 14. Juni 1907 Operation in Morphium-Äther-Chlorofornnarkose. Dauer 1?/, Stunden. 
Operateur: Prof. Israel. Simonscher, am unteren Ende nach vorn umbiegender Schnitt. 
In dem nach vorn umbiegenden, parallel dem Darmbeinkaınm gerichteten Abschnitt werden 
die platten Bauchmuskeln durchschnitten. Nach Abschiebung des properitonealen Fettes 
und Spaltung der Fettkapsel liegt der untere Teil der Niere als ein schlaffes Gebilde vor. 
Abtrennung der Fettkapsel gelingt meistens stumpf. Da das Terrain sehr eng ist und der 
größte Teil des Organs sich subkostal sehr hoch hinauf erstreckt, ınuß ein Stück der 
12. Rippe reseziert werden. Die Niere erweist sich als ein erheblich verlingertes, sackartig 
schlaffes Organ, insbesondere in seinen oberen Abschnitten. Nach Abstreifung der Fett- 
kapsel an der Hinterfläche erscheint das Nierenbecken als ein etwa apfelsinengroßer, stark 
gefüllter Sack. Nun wird der Ureter aufgesucht, der sich als zart erweist. Als man deu 
freigelegten, zarten Ureter von hinten her mit dem gekrümmten Zeigefinger umgeht und 
nach vorn emporhebt, findet man, daß das Nicrenbecken dem Zuge nicht wie ge- 
wöhnlich folgt, vielmehr durch ein Hindernis in der Tiete festechalten wird. 
Gleichzeitig nimmt das Nierenbecken eine zwerchsackartige Gestalt an, in- 
dem medianwiirts und unten sich ein stark pflaumengroßer Abschnitt von 
ihm abschnürt. Die Ursache dieses Verhaltens wird zunächst nicht zu Gesicht gebracht. 
Da aber keinerlei Adhäsionen bestehen, welche dafür verantwortlich zu machen wären. 
wird vermutet, daß ein den Ureterabgang kreuzendes Gefäß das Nierenbecken in der Tiefe 
festhält, und daß dieses Gefäß, durch das Emporheben des Ureters über seine Elastizitäts 
grenze gespannt, an der vorderen Nierenbeckenwand nach oben geglitten ist und dadurch 
die zwerchsackartige Einschnürung hervorgerufen hat. Nunmebr wird der isolierte Ureter 
durchtrennt und unterbunden. Dann wird der von obenher eintretende, sehr breite (v:ti} 
stiel ohne Isolation der einzelnen Bestandteile unterbunden und durchschnitten. хере» 
tamponade und Vereinigung der Wunde in den unteren zwei Dritteilen mit Etagenkt 
gutnähten und seidenen Hautsuturen. 

Beschreibung des Präparates: Niere, sehr verlängert, mißt in entleertem Zustand 
15cm in der Länge und 4'/,cm in der Breite. Das Nierenbecken ist auch nach der Ent- 
leerung stark erweitert. Der Ureter geht ohne nachweisbare Anomalie vom Nicrenbecket 
ab. Die Niere ist dureh viele Furchen in renkuliähnliche Felder geteilt. Auf der Rück- 
seite ausgedehnte Partien. in denen das Parenchym durch ein fibröses Gewebe ersetzt ist: 
außerdem bestehen vielfach narbige Einziehungen der Öbertläche. Die Gefäße treten am 
ventralen Hilusrand an den verschiedensten Stellen ins Nierenparenchym ein; und zwar 
zieht die Hauptmasse nach der Mitte, ein Ast in den oberen und eine Arterie mit be 
gleitender Vene in den unteren Nierenpol. Diese Arterie und die entsprechende Vene sind 
nur in 2 em Linge erhalten, müssen aber ihrer Richtung nach den Ureterursprung ge 
kreuzt haben. 

Nach dem Aufschneiden zeigt sich das Organ in einen gewaltigen Sack verwandelt: 
hervorgerufen durch Erweiterung des Nierenbeekens und der Kelche. Die Schleimhaut E 
vielfach hämorrhagisch gesprenkelt. Ureterabgang normal. Papillarsubstanz meistens stark 
abeeplattet, stellenweise bis zum Versehwinden. Die Breite der Rindensubstanz varıen 
von 4mm bis Lem. ÜUreter vollkommen durchrängie. Farbe der Rindensubstanz gelblich- 
braun; Zeichnung vielfach schr undeutlich. 

Wundverlauf normal; Patient genas völlig. 


Im Gegensatz zu dem vorigen handelt es sich in diesem Fall um eine 
seit früher Jugend bestehende Erkrankung. Während dieser Zeit haben sich an 
den erkrankten Organ so bedeutende Veränderungen ausgebildet, daß es keines- 
wegs leicht ist, den ätiologischen Anteil der Gefäßkreuzung festzustellen. Dal 
eine solche vorhanden war, geht aus der Verlaufsrichtung der am untern Pol 
eintretenden Gefäße und aus der zwerchsackartigen Einschnürung des Nieren- 
beckens beim Zuge an dem Ureter hervor, für welche eine andere Ursache nicht 
gefunden werden konnte. 

Daß die kreuzenden Gefäße (Arterie und Vene) vor dem Ureterabgange ver- 
liefen und sich an der Vorderfläche des unteren Pols inserierten, ist zwar naclı 
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Ekehorn der Annahme einer Ureterkompression nicht besonders gunstig; ebenso 
der Umstand, daB sich keine Spuren einer Abplattung des Harnleiters fanden. 
Trotzdem kann man die Möglichkeit einer ätiologischen Bedeutung der Kreuzung 
aus zwei Gründen nicht von der Hand weisen. Erstens fand sich keine andere 
Ursache für die Entstehung der Hydronephrose. Weder zeigte der Ureter eine 
Erweiterung des Lumens, die auf ein tiefer liegendes Abflußhindernis gedeutet 
hätte, noch bestand eine Klappe an seinem Nierenbeckenostium, noch eine 
Senkung der Niere; vielmehr stand der obere Pol so hoch, daß man die 
12. Rippe resezieren mußte, um ihn zu erreichen. Zweitens spricht die Tat- 
sache, daß die Erscheinungen einer zeitweiligen Retention bis in die Kindheit 
zurückreichen, für das Vorhandensein eines kongenitalen Hindernisses, als welches 
bei dem Fehlen aller anderen erkennbaren Ursachen mit Wahrscheinlichkeit der 
abnorme Gefäßverlauf angesprochen werden kann. 


In der dritten Beobachtung handelte es sich um eine linksseitige Pyone- 
phrose mit sekundärer Paranephritis, die am 23. August 1905 von anderer 
Seite mit Nephrotomie und anschlieBender Drainage behandelt worden war. 


Die 36 jährige Patientin kam am 15. Oktober 1905 mit einer Nierenfistel, durch die 
sich Eiter in mäßiger Menge entleerte, zur weiteren Behandlung in die Israelsche 
Privatklinik. 

Während der fünftägigen Beobachtungszeit wurde am 18. Oktober ein linksseitiger 
Ureterkatheterismus vorgenommen und ergab folgendes: 

Der in den linken Ureter eingeführte Katheter kann sehr hoch hinauf geführt 
werden, che er an ein deutliches Hindernis anstößt; es fließt aus ihm kein Tropfen Urin. 
Danach mußte eine Okklusion des linken Ureters vermutet werden. 

Am 19. Oktober 1905 wurde die Patientin nephrektomiert. Das Protokoll des Nieren- 
präparates hat folgenden Wortlaut: 

An der Niere haftet untrennbar eine große Menge Fett, besonders am oberen und 
unteren Pol. Vor dem Durehschneiden erkennt man die Grenzen der Niere nur undeut- 
lich. Von der Hinterfläche betrachtet, findet man ein erweitertes Nierenbecken mit zartem 
(тест, der bei seinem Abgang aus dem Nierenbeeken nach aufwärts geknickt ist. Bei 
der Präparation der Gefüsse findet man, daß der Stamm der Nierenarterie abgeschnitten 
ist, dagegen die beiden großen Äste, in die sich die Arterie teilt, erhalten sind. Der eine 
Ast tritt am oberen Winkel des Hilus ein, der andere Ast wendet sich, am uuteren Ende 
des Hilus vorbeizichend, nach dem unteren Nierenpol. Beide zusammen bilden einen Bogen, 
der, in der Längsachse des Hilus verlaufend, den Ureter unmittelbar unter seinem Ursprung 
kreuzt, sodaß dieser, um herabzusteigen, über dem Getäßbogen reitet. Bei Anfüllung des 
Nierenbeckens ınußte das Gefäß gespannt und der Ureter stärker abzeknickt werden. Auf 
dem Durchschnitt zeigt sich, daß die Niere erheblich verkleinert ist und die restierende 
Substanz keine Struktur mehr erkennen läßt, sondern ein ®rraues, fibroses Gewebe darstellt. 
das untrennbar in die verdickten Massen der Fettkapsel übergeht. In dieser veränderten 
Nierensubstanz lassen sich in unmittelbarer Umgebung des Nierenbeckens einzelne ver- 
fettete, unregelmäßig geformte Herde erkennen, zweifellos pyelonephritischen Infektions- 
herden entsprechend. Das Nierenbecken und die Kelche sind stark erweitert und bilden 
einen gemeinsamen Hohlraum. 

Der Wundverlauf war normal; Patientin konnte am 12. Dezember 1905 als geheilt 
entlassen werden. 


Dieser Fall ähnelt dem vorigen insoweit, als es sich beide Male um ein 
jahrzehntelang dauerndes Leiden und so weit vorgeschrittene Veränderungen 
handelte, daß man nicht mehr an die Erhaltung des erkrankten Organs denken 
konnte Wir haben es hier mit einer Erkrankung zu tun, die während der 
langen Zeit ihres Bestehens eine so große Zahl bedeutender Veränderungen her- 
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vorgerufen hat, daß es nicht mehr möglich ist, die Reihenfolge der einzelne 
Schädigungen zu erkennen. Wir müssen uns begnügen, zu sagen, daß aucl in 
diesem Falle das kreuzende GefiB ein sicher festzustellendes Abflußhinderni- 
dargestellt hat. Ob aber ein primäres oder akzidentelles, ist bei dem Alter d 
vorgefundenen Veränderungen nicht mehr zu entscheiden. 


Fassen wir das Gesagte nunmehr noch einmal kurz zusammen, so {ал 
wir, gezeigt zu haben, daß es in einigen frischen und anatomisch nieht über- 
mäßig veränderten Fällen möglich ist, nachzuweisen, daß eine Kreuzung der 
Gefäße mit dem Ureter den primären, für sich allein zureichenden Grund fi 
Harnstauung und Ausbildung einer Hydronephrose bilden kann. In weiter vor 
geschrittenen Fallen dagegen ist es meistens unmöglich, zu entscheiden, ob de 
Kreuzung das primäre Abflußhindernis war oder erst nach Ausbildung einer au 
anderen Ursachen entstandenen Retention als ein zweiter abflußhemmender Fast 
in Wirksamkeit getreten ist. 

Am Schlusse meiner Arbeit möge es mir erlaubt sein, Нети Profes-er 
Israel für die Anregung zu dieser Arbeit, für die liebenswürdige Unter-tützun: 
bei ihrer Anfertigung, sowie für die freundliche Überlassung des Materials mei: 
verbindlichsten Dank auszusprechen. 
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Thesen. 


1. Bis jetzt herrscht keine einheitliche Auffassung über den Anteil, den ein 
den Ureter kreuzendes Gefäß an der Entstehung einer Hvdronephrose hat. 

2. Bei normalem Gefäßverlauf kann es zu keiner Kreuzung, also auch zu 
keiner Kompression des Harnleiters kommen. 

3. Anomalien der NierengefäBe können in vier Gruppen eingeteilt werden: 
A Anomalien der Zahl, b) Anomalien des Ursprungs, с) Anomalien der Teilunz, 
di Anomalien der Lagebeziehungen. | | 

4. Alle diese Anomalien können zu einer Kreuzung der Gefäße mit dem 
reter und unter Umständen zu einer Kompression desselben führen. 

5. Nur bei engem Kontakt zwischen Gefäßen und Ureter kann die Kreuzung 
zum Abflußhindernis werden. 

6. Kompression des Ureters wird meistens nicht eintreten, wenn das Gefäß 
den Ureter auf derselben Seite kreuzt, auf der es in die Niere einmündet, also 
Wenn ein vor dem Ureter verlaufendes (Gefäß an der vorderen Nierenhälfte, 
oder ein hinter dem Ureter verlaufendes an der hinteren Nierenhälfte eintritt. 

T. Dagegen kann eine Kompression des Harnleiters leicht eintreten, wenn 
das GefiB den Harnleiter auf der ventralen Seite kreuzt und in die dorsale 
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Nierenfläche einmundet oder den Harnleiter dorsalwärts kreuzt und sich in 
die ventrale Nierenflache einsenkt. 

8. Die pathogenetische Bedeutung der Kreuzung zwischen GefäB und Ureter 
für die Entstehung einer Hydronephrose läßt sich nur an nicht weit vorgeschrit- 
tenen Fällen beurteilen; bei älteren Hydronephrosen pflegen sich verschiedenartig* 
sekundäre Abflußhindernisse einzustellen, die es unmöglich machen, mit absoluter 
Bestimmtheit die primäre Ursache der Harnretention festzustellen. 

9. Die Kreuzung zwischen Gefäß und Ureter darf als primäre Ursache der 
Harnretention resp. der Entwicklung einer Hydronephrose betrachtet werden, 

a) wenn keine andere Ursache für die Entstehung einer Hydronephrose ре 

funden wird; 

b) wenn der Ureter durch das kreuzende Gefäß ventralwarts oder dorsal- 
wärts eingebogen ist; 

c) wenn der Ureter zwischen Niere und Kreuzungsstelle erweitert ist: 

d) wenn allein die Durchschneidung des Gefäßes oder die operative Ver- 
lagerung des Ureters aus dem Bereiche des komprimierenden (1130 
zur Heilung führt. 

10. Dagegen kann die Kreuzung nicht sicher als primäre Ursache вм 

Hydronephrose gelten, 

a) wenn noch eine andere Ursache für eine Abflußstörung gefunden win: 

b) wenn die Biegung des Ureters an der Kreuzungsstelle mit ihrer Kon 
vexität nach aufwärts sieht; 


с) wenn die Erweiterung des Ureters nicht von seinem Ursprunge bis zur 


Kreuzungsstelle reicht. 

11. Die operative Verlagerung des Ureters aus dem Bereich des kreuzendn 
Gefäßes (nach Israel) ist in manchen Fällen der Durchschneidung des tiefäße- 
vorzuziehen, weil mit dieser die Gefahr der Ernährungsstörung in dem betreffen- 
den Abschnitt der Niere verbunden ist. | 


1. Finora le opinioni non sono concordi sull' importanza che sulla forma- 
zione di un idronefrosi può avere un vaso che incrocia l'uretere. 

2. Qualora il decorso dei vasi e normale, non può presentarsi un incr- 
ciamento, dunque neanche una compressione dell’ uretere, 

З. Le anomalie dei vasi renali possono presentarsi in quattro forme: anv- 
malie di numero, di origine, di divisione, e anomalie topiche. 

4. Tutte queste anomalie possono produrre un incrociamento dei vas 
coll’ uretere ed eventualmente una compressione. 

5. Soltanto quando esiste intimo contatto fra i vasi e l'uretere l'inerocia- 
mento puo impedire il passaggio del’ orina, 

6. Di solito non subentrerà compressione dell’ uretere qualora il vs 
incrocia l'uretere dal medesimo lato, dal quale penetra nel rene, dunque qua.” 
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un vaso che ha un decorso sulla faccia anteriore dell’ uretere penetra nella parte 
anteriore del rene, oppure qualora un vaso che ha un decorso sulla faccia poste- 
riore dell’ uretere penetra nella parte posteriore del rene. 

7. Invece puo presentarsi facilmente compressione dell’ uretere, qualora il 
vaso incrocia l’uretere alla sua parte ventrale e penetra nella parte dorsale del 
rene; o viceversa. 

8. L'importanza patogenetica dell’ incrociamento fra vaso e uretere per la 
formazione di un idronefrosi non si può giudicare che nei casi poco avanzati; 
nelle idronefrosi di vecchia data si sviluppano di solito diversi impedimenti se- 
condari al passaggio dell’ orina che non permettono di stabilire con certezza la 
causa primitiva della ritenzione renale. 

9. Si può considerare l’incrociamento fra vaso e uretere come causa primi- 
tiva della ritenzione di orina, risp. dello sviluppo di un idronefrosi: 

a) se non si trovano altre cause per spiegarla; 

b) se l’uretere è curvato anteriormente o posteriormente dal vaso che lo 

incrocia; 

c) se l’uretere è dilatato fra il rene ed il punto di incrociamento; 

d) se si ottiene la guarigione colla semplice sezione del vaso o colla dis- 
locazione operativa dell’ uretere dalla regione del vaso comprimente 
(Israel). 

10. Invece l'incrociamento non può considerarsi come causa primitiva del- 

l'idronefrosi: 

a) se si trova un altra causa per spiegare l'impedimento al passaggio del- 
l'orina; 

b) se la curvatura dell’ uretere al punto di incrociamento è rivolta colla 
sua convessita all’ insu; 

c) se la dilatazione dell’ uretere non si estende dalla sua origine fino al 
punto di incrociamento. 

11. In alcuni casi è da preferirsi la dislocazione operativa dell’ uretere 

dalla regione del vaso incrociante — Israel — alla resezione del vaso, perche 
questa presenta il pericolo della diminuita nutrizione nella relativa sfera del rene. 


(Ravasini-Triest.) 


1. До сихъ поръ еще не существуеть единогласія относительно 
степени участія, которое сосудъ, перекрещиващій мочеточникъ, имЪетъ 
въ возникновении гидронефроза. 

2. При нормальномъ ходЪ сосудовъ перекрестъ ихъ, слфдовательно, 
и сдавленіе мочеточника возникнуть не могутъ. 

3. Аномали почечныхъ сосудовъ могутъ быть раздфлены на 
4 группы: а) аномаліи числа, б) аномаліи начала, в) аномалм раздЪ- 
IOMA, T) аномали топографическихъ отношений. 
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4. Bob әти аномалїи могутъ обусловить перекресть сосудовъ съ 
мочеточникомъ и, при извЪетныхъ условінкхь. вызвать едавленіе по- 
слЪдняго. 

5. Лишь при тфеномъ соприкосновеніи между сосудами и мочеточ- 
никомъ перекрестъ можеть стать препятетвіемъ къ оттоку мочи. 

6. Сдавленіе мочеточника не наступить, если сосудъ перекрещи- 
ваетъ мочеточникъ на той ке сторон, на которой онъ вступаетъ въ 
почку, слВдоваетельно, если сосудъ, проходящій спереди мочеточника. 
вступаетт, на передней половин почки, или-же, если сосудъ, проходи- 
Hi сзади мочеточника, вступаетъ въ почку на задней половинЪ ея. 

T. Въ противоноложность къ этому, легко можетъ наступить 
сдавлене мочеточника, если сосудь перекрещиваетъ мочеточншъ Hi 
вентральной сторон и ветупаеть въ дорсальную поверхность 
почки, или если сосудъ перекрещиваетъ мочеточникъ на дорсальной 
сторонф, а ветупаеть въ почку на вентральной поверхности No- 
сдЪдняго. 

8. О патогенетическомъ зпаченїп перекреста между сосудомъ и 
мочеточникомъ для развитія гидронефроза можно судить лишь по ед: 
чаямъ, въ которыхъ гидронефрозъ еще не доститъ высокой степен 
развит; при етарихъ гидронефрозахъ обыкновенно появляются различ- 
ныя вторичныя препятствія къ оттоку мочи, которыя дфлаютъ невоз- 
можнымь съ абсолютной увћъренностью установить первичную причину 
задержанія мочи. 

9. Перекрестъ между сосудомъ и мочеточникомъ можетъ быть раз- 
сматриваемъ какъ первичная причина задержанія мочи или развития 
гидронефроза, 

а) если пе находять никакихь другихъ причин, которыми можно 

было-бы объяснить развитіе гидронефроза, 

б) если мочеточникъ отогнутъ перекрещивающимъ сосудомъ BeH- 

трально или дореально, : 

в) если мочеточникъ между почкой и перекрестомъ расширенъ. 

г) еси разрЪфзь сосуда или оперативное смЪщеше почки изъ 

облаети кампримирующаго сосуда ведутъ къ выздоровленю. 

10. Въ противоположноеть къ этому перекресть не можеть быть 
съ увЪренностью разематриваемъ, какъ первичная причина гидро- 
нефроза, 

а) если находягь еще другую причину разетройства оттока мочи, 

б) если „Coudure“ мочеточника на мЬетЪ перекреета своей вы 

пуклостью обращена вверхъ, 

в) если расширеше мочеточинка не распространяетен отъ еге 

начала до мета перегреста. 


11. Опьративное смфщеше мочеточника изъ области перегрещи- 
ваюшаго сосуда (по Израэлю) въ н‹фкоторыхъ случалхъ елфдуетъ 
предпочесть разръзу сосуда, такъ какъ съ этимъ послъднимъ связана 
опасность разстройства питанія въ соотвЪетвующемъ отдЪлЪ почки. 


(Lubowski-Berlin.) 


1. Jusqu'à présent, on n'est pas d'accord sur la part qui revient, dans le 
développement de l'hydronéphrose, à un vaisseau croisant Гагёете. 

2. Le parcours normal des vaisseaux ne peut provoquer ni croisement ni 
compression de l'uretere. 

3. Les anomalies des vaisseaux rénaux peuvent étre divisées en quatre 
“roupes: a) les anomalies du nombre, Б) les anomalies du point de naissance, 
les anomalies de division, dì) les anomalies topographiques. 

+ Toutes ces anomalies peuvent conduire à un croisement des vaisseaux 
avec l'uretere et, dans certaines conditions, à une compression de ce dernier. 

5. Seulement dans le cas de contacte intime entre vaisseaux et uretere, 
le croisement peut devenir un obstacle pour l'écoulement de Turine. 

6. Dans la plupart des cas, la compression de l'uretere ne se fera pas 
si le vaissean croise l'uretère du méme côté qu'il se jette dans le rein, c'est-à- 
dire si un vaisseau passant devant l'uretere entre dans la moitié antérieure 
du rein ou un vaisseau passant derriere l'uretere dans la moitié postérieure 
du rein. 

T. Par contre, la compression de l'uretére se réalisera facilement si Île 
vaisseau croise l'uretere du cote ventral et entre dans la partie dorsale du 
rin ou bien s'il croise l'uretere du côté dorsal et entre dans la partie ventrale 
du rein, 

8. Le role pathogenetique que joue le croisement de l'uretere et des vais- 
seaux dans le développement de Vhydronéphrose, ne peut être apprécié que dans 
les cas peu développés; dans les hydronéphroses plus anciennes, il se développe 
seneralement divers obstacles secondaires à l'écoulement de l'urine, qui ne per- 
mettent plus de constater avee une certitude absolue la cause premiere de la 
retention d'urine. 

9. Le croisement de l'uretére et des vaisseaux peut étre regardé comme 
cause premiere de la rétention d'urine et du développement d'une hydronéphrose, 

a) si l'on ne trouve d'autre cause pour l'apparition dune hydronephrose, 

b) si Turetere est coude par le Vaisseau qui le croise soit du cote ventral 

soit du cote dorsal, 

с) si luretére est élargi entre le rein et le point de croisement, 

d) si seule la section du vaisseau ou le déplacement opératoire de l'uretere 


hors la région du vaisseau comprimant conduit a la guérison. 


10. Par contre le croisement ne peut etre regardé avec certitude comme 
cause première de l'hydronéphrose 

a) si l’on trouve encore un autre obstacle à l'écoulement de urine, 

b) si la convexité du coude de l'uretère au point de croisement regarde 

vers le thorax, 

с) si l'élargissement de l'uretére ne va pas de son origine jusqu'au point 

de croisement. 

11. Le déplacement opératoire de l'uretere hors la région du vaisseau qui 
le croise (d'après Israël) est dans bien des cas à préférer à la section du vais- 
seau, parce que celle-ci est liée au danger d'un trouble de nutrition dans la partie 
correspondante du rein. (Asch-StraBburg i. E.) 


1. Until now there has been no unanimity of opinion as to the part 
played by a vessel crossing the ureter in the causation of hydronephrosis. 

2. In a normal distribution of the vessels there can be no crossing and 
consequently no compression of the ureter. 

3. Anomalies of the kidney vessels may be divided into four groups: 
a) anomalies in number, b) anomalies of origin, c) anomalies of branching. 
d) anomalies of relations. 

4, All these anomalies may lead to a vessel crossing the ureter and under 
certain circumstances to compression. 

5. Only close contact between vessel and ureter can cause obstruction to 
outflow. 

6. Compression of the ureter will usually not occur, if the vessel crosses 
the ureter on the same side as that on which it enters the kidney, i. e. if a 
vessel running in front of the ureter goes to the anterior part of the kidney or 
if a vessel placed posteriorly goes to the posterior part of the kidney. 

7. On the other hand, compression of the ureter can easily occur, if a 
vessel crosses the ureter on the ventral aspect and enters the kidney on the 
dorsal aspect, or if a vessel crosses dorsally and enters the kidney ventrally. 

8. It is only possible to form an opinion as to the pathogenetic signi- 
ficance of crossing between ureter and vessel in recent cases; in old standing 
cases of hydronephrosis, various secondary causes of obstruction arise, which 
make it impossible to determine with absolute certainty the primary cause. 

9. Crossing between ureter and vessel can only be regarded as the primary 
cause of retention of urine, 1. e. of the development of hydronephrosis, 

a) if no other cause can be found; 

b) if the ureter is indented ventrally or dorsally by the crossing vessel: 
) if the ureter between the kidney and the site of crossing is dilated; 


е 
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if division of the vessel alone or operative placing of the ureter out of 
reach of the compressing vessel leads to recovery. 


~ 
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10. On the other hand, crossing cannot be regarded as the primary cause 
of hydronephrosis, 

a) if any other cause for the retention can be found; 

b) if the “coudure” of the ureter at the site of crossing looks with its 

convexity upwards; 

c) if the dilatation of the ureter does not reach from the origin to the 

site of crossing. 

11. The operative placing of the ureter out of reach of the compressing 
vessel (according to Israel) is in most cases to be prefered to division of the 
artery, for that procedure involves the danger of interference with nutrition in 
the affected part of the kidney. (Th. M. Ness-London.) 


Rilievi clinici su 315 osservazioni personali di cistotomia 
soprapubica per indicazioni diverse 


del Prof. Angelo Roth, 
Direttore della Clinica Chirurgica nella Ra Università di Sassari (Sardegna). 


Secondo l'indicazione per la quale furono praticate, le 315 cistotomie 


soprapubiche della mia statistica, si ripartiscono così: 
1° Per cateterismo retrogrado . No. 3 


2° Per fistole uretrali ribelli. . , 
3° Per calcolosi vescicale. . . „299 


4? Per tubercolosi vescicale . . , 5 
5° Per Tumori vescicali . . . , 4 
6° Per prostatectomie parziali . „ 2 








Totale 315 


I. Cistotomie ipogastriche per cateterismo retrogrado. 
Operazioni 3. — Guarigioni 3. 


Queste tre osservazioni si riferiscono ad individui dell'età di 46, 52 e 
38 anni affetti, il primo da restringimento insuperabile con fistola urinaria peri- 
neale; il secondo da frattura antica del bacino, ritenzione, impossibilità di pra- 
ticare il cateterismo; e il terzo da restringimento insuperabile, anche nella narcosi 
cloroformica, con accessi febbrili ad intervalli. 

In questi tre casi il taglio ipogastrico fu praticato per poter eseguire il 
cateterismo retrogrado, onde raggiungere lo scopo di terminare operazioni di 
uretrotomia esterna, che sarebbero rimaste senza effeto completamente utile, per 
l'impossibilità di rintracciare l'estremità posteriore dell’ uretra. 

Anche oggi per il cateterismo retrogrado rimane classica l'indicazione che 
si desume e dalla parziale distruzione del canale dell’ uretra (tale però che sii 
assolutamente impossibile la penetrazione di qualunque strumento in vescica), € 
dalla sede della lesione uretrale, che dev’ essere cosi profonda da rendere im 
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possibile il rintracciare il capo posteriore dell’ uretra, come invece avviene in una 
ordinaria operazione di uretrotomia esterna. 

Le grandi lesioni dell’ uretra che rendono necessario l'intervento col cate- 
terismo retrogrado dalla vescica dipendono da due grandi ordini di cause, che, 
sotto il punto di vista delle indicazioni, presentano una frequenza differentissima: 
queste cause sono la blenorragia e i traumi. 

Dalla statistica personale delle uretrotomie da me praticate in un periodo 
di 22 anni, risulta che sopra un totale di 664 uretrotomie, per cura di restrin- 
gimenti uretrali, 596 sono interne, e 68 esterne. Di queste 68, sono in numero 
di 29 quelle eseguite con conduttore, e di 39 le eseguite senza conduttore. In 
quanto alle cause dei restringimenti 656 erano d'origine blenorragica, e soli 8 
di origine traumatica nella regione membranosa. Dei 656 d'origine blenorragica, 
soli 60 furono curati colla uretrotomia esterna, e soli 31 senza conduttore: gli 
8 d'origine traumatica furono operati coll’ uretrotomia esterna senza conduttore. 
Nei 31 d'origine blenorragica, il cateterismo retrogrado dalla vescica fu richiesto 
due volte, negli 8 tramatici una volta. Secondo i risultati quindi della mia 
esperienza personale, sarei autorizzato a ritenere che i restringimenti uretrali 
dorigine blenorragica renderebbero necessario il cateterismo retrogrado dalla 
vescica, per mezzo del taglio ipovastrico, nella proporzione di 0,30%, e quelli 
traumatici in quella del 12,50°/4. 

Ma questo risultato deriva, secondo me, da un calcolo erroneo, poichè si 
considerano da una parte tutti i restringimenti d'origine blenorragica uretroto- 
mizzati, e dall’ altra tutti i traumatici. Ma allora perchè non tenere anche conto 
dei restringimenti d'origine blenorragica suscettibili di cure incruente? A questa 
stregua, aggiungendo ai 656 restringimenti uretrali d'origine blenorragica uretro- 
tomizzati, gli altri 348 della mia statistica e della stessa origine, curati con 
mezzi incruenti, si avrebbe un totale di 1004, nei quali solamente due hanno 
richiesto il cateterismo retrogrado; e cosi la proporzione di questo speciale inter- 
vento nei restringimenti d'origine blenorragica diventerebbe del 0,18°/o. 

Se invece si prendono in considerazione 1 casi di restringimenti uretrali, 
per i quali si dovette intervenire coll’ uretrotomia esterna senza conduttore, e 
che realmente costituiscono la categoria nella quale può aver luogo l'applicazione 
del cateterismo retrogrado, dalla mia statistica risulterebbe che tale intervento 
nei restringimenti blenorragici si verifica nella proporzione del 6,450, e nei 
traumatici sempre in quella del 12,50%/o. 

Occorre però, a schiarimento, notare che questa mia statistica, per quanto 
sì riferisce all’ intervento col cateterismo retrogrado dalla vescica in casi di 
restringimenti traumatici, comprende esclusivamente otto casi di lesioni profonde 
e gravi; ora è risaputo che i traumi uretrali, tanto interni che esterni, solo a 
seconda della loro sede, della loro gravità, della loro estensione, delle compli- 
cazioni immediate o remote, degli accidenti locali o generali ete., possono richiedere 
un intervento operativo precoce o serotino, nel corso del quale talvolta sorge 


l'indicazione di praticare il cateterismo retrogrado o dal becco della prostata, o 
dalla vescica col taglio ipogastrico: ma è pure considerevole il numero dei casi 
di restringimenti uretrali traumatici, nei quali la guarigione si ottiene o senza 
interventi operativi, o con intervento di poca importanza, di lieve gravità e di 
facilissima esecuzione. 

Per cui, anche per questa categoria di restringimenti uretrali, non è lecito 
trarre conseguenze generali in ordine alla proporzionalità numerica dei diversi 
interventi, basandoli sopra una sola statistica personale, per quanto non priva 
di qualche valore e per il numero delle osservazioni e per l'uniforme criterio 
con cui furono costantemente raccolte da un solo osservatore. 

L'opinione concorde però di tutti gli specialisti è che, presentemente, е 
sopratutto per il crescente perfezionamento di strumenti e di tecnicismo appro- 
priati, i casi di restringimenti d'origine blenorragica, che si frequentemente sono 
ben pronunziati e si complicano ad ascessi e tumori urinosi e a fistole, molto 
difficilmente e molto raramente mettono il chirurgo nella necessità di seguire la 
via dalla vescica per penetrare nell’ uretra posteriore. Taluni anzi negano lesi- 
stenza di restringimenti, d'origine blenorragica, insuperabili. L'opinione di questi 
ultimi è, senza dubbio, esagerata; la loro negazione è eccessiva. 

Pur non tenendo alcun conto delle ragioni d'indole meccanica, che pen 
hanno la loro importanza e che si compendiano nella necessità di dover dan 
ad uno strumento, che dev'essere introdotto attraverso un restringimento uretrale, 
un calibro, che, anche ridotto alle più sottili dimensioni, deve rispondere ad un 
conveniente minimum di resistenza e di consistenza (minimum al quale talvolta 
può essere superiore il valore del restringimento); pur non tenendo conto di ciò, 
coloro che negano in modo assoluto l'esistenza di restringimenti, d'origine ble 
norragica, insuperabili, dimenticano gli attributi più importanti e meno violabili 
d'ogni terapia. La quale, per l'efficacia che, con ogni nostro mezzo dobbiamo 
procurarle, talvolta dev’ essere sollecita cosi, che, le tergiversazioni e i ragiona- 
menti speculativi potendola ritardare, debbono essere considerati un fardello 
dannoso ai fini dell’ arte nostra. 

Che attraverso un restringimento uretrale, d'origine blenorragica, per il 
quale passa Turina a goccie, debba passare un sottilissimo strumento (il piu 
sottile che si possegga), si può sperare fondatamente, ma non è lecito presumere 
con certezza fisica; che varii artifizii, messi in opera da mani abilissime, possano 
realizzare cio che pare tanto utile al malato, è cosa certa, e che l’esperienza 
d'ogni giorno dimostra a tutti: cio che pero non dev’ essere in alcun modo 
presunto né sofferto, è che, per considerazioni tecniche e meccaniche, si dimentichi 
l'indicazione clinica, la quale impone che all' impossibitità di vuotare la vescica, 
con o senza interventi, per le vie naturali, si provveda colla massima solleci- 
tudine. Ed ecco come sorge il concetto della insuperabilità clinica, rispondente 
ad un complesso di condizioni generali e locali e di indicazioni speciali e precise: 
concetto che si sovrappone e domina quello della insuperabilità fisica o mecra- 
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nica, e cinduce a ritenere erronea e pericolosa l'opinione di coloro che negano 
lesistenza di restringimenti insuperabili d’orgine blenorragica. 

Non è dubbio che debba essere ammessa l'efficacia di molti presidi (san- 
guisugio perineale, semicupi, clisteri e la stessa puntura ipogastrica etc.) per 
rendere superabili taluni di questi restringimenti: ma è ugualmente certo che in 
una, per quanto piccolissima proporzione, non si ottiene il risultato voluto, 
mentre incalza sempre più l'imperiosa necessità di vuotare la vescica. In tali 
condizioni di cose sinterviene coll’ uretrotomia esterna senza conduttore; e, nella 
eventuale impossibilità di rintracciare l'estremità posteriore dell’ uretra, il cate- 
terismo retrogrado dalla vescica, previa la sua incisione dall'ipogastrio, è l'ope- 
razione di scelta, come quella che risponde, meglio di qualsiasi altro intervento, 
alla necessità di riparare ai danni imminenti, e assicura per l'avvenire, come 
alcun altro mezzo non potrebbe nè più né meglio. Quindi, per quanto rara, l'in- 
dicazione del taglio ipogastrico, per praticare il cateterismo retrogrado, può pre- 
sentarsi anche nel corso degl’ interventi determinati da lesioni associate a re- 
strincimenti uretrali d'origine blenorragica. 

Ben diversa e invece la frequenza, secondo il consenso generale, con cui 
occorre praticare il cateterismo retrogrado, previo taglio iporastrico, nei restrin- 
zimenti uretrali d'origine traumatica. 

È già cosa nota che, anche negli interventi precoci, che si praticano appena 
dopo essersi. verificata una lesione traumatica uretrale (allo scopo di arrestare 
l'emorragia, provvedere alla ritenzione d'urina, evitare l'infiltrazione e eventual- 
mente ottenere la cicatrizazione della lesione), data, secondo la gravità del caso, 
l'insufficienza della puntura ipogastrica e del cateterismo permanente, l'intervento 
immediato coll’ uretrotomia esterna è un metodo preciso e veramente chirurgico; 
e cio perche questa operazione risponde a tutte le indicazioni prossime, e, quando 
sia possibile, е la più propizia per la sutura dell uretra: ed é oggi pacifico il 
giudizio che tale sutura costituisca la più efficace profilassi contro future dannose 
conseguenze.) Nella esecuzione però del terzo tempo di questa operazione, con- 
sistente nella ricerca del capo posteriore dell’ uretra, possono sorgere difficoltà 
insormontabili, specialmente nei casi in cui tutto il contorno dell uretra sia dal 
trauma diviso. Ora, se la lesione uretrale ha. sede nel perineo, si può ricorrere, 
dopo fallito ogni artifizio ineruento, al cateterismo retrogrado prostato-uretrale, 
incidendo trasversalmente al davanti del retto, e, riscontrato l'apice della prostata, 
aprendo la parete inferiore dell’ uretra membranosa. Ma ciò, che puo riuscire nei 
traumi non complicati della regione perineale, non riesce affatto in quelli del- 
luretra posteriore per frattura del bacino: in questi casi, in cui non è più que- 
stione di praticare suture, la lesione é profonda e le pareti dell’ uretra sono 


poco spesse e friabili, la tecnica più conveniente consiste nel praticare il cate- 


1) Intendo cosi lasciare inpregiudicato il giudizio sui processi di Legueu, di Ro- 
chet e di von Hacker. sui quali l'opinione di coloro che non hanno esperienza personale 
(e sono la gran maggioranza) è assai controversa. 
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terismo permanente per mezzo del cateterismo retrogrado dalla vescica. In questa 
stessa guisa conviene regolarsi quando, per infiltrazioni prodottesi, l'infezione 
domini il quadro morboso. 

Analoghe considerazioni valgono quando si tratti di riparare alle conse- 
guenze dei traumi uretrali interni. Per quanto sia certo che la sola pressione 
dell'urina e la presenza nell’ uretra d'un corpo estraneo possano talfiata essere 
cagione od occasione di lesioni uretrali traumatiche interne, pure non e d ess 
che possa dirsi costituire l'esponente eziologico del genere di traumi che, per 
essere riparati, richiedano un intervento, nel corso del quale puo presentarsi la 
necessità di praticare il cateterismo retrogrado dalla vescica. 

Esso invece è rappresentato dalle false strade che si verificano nel corso 
dun cateterismo esploratore od evacuatore, praticato, con imperizia o con negl- 
genza di tutte le cautele; quantunque la responsabilità nel determinarle sia 
attenuata o dalla esistenza di restringimenti uretrali o dalla ipertrofia prostatica. 
(che costituiscono le due lesioni patologiche che più frequentemente espongono 
alla produzione delle false strade); oppure dal rilevante sviluppo di follicoli 
glandulari e dalla presenza di un notevole cul di sacco del bulbo, che, pur non 
costituendo lesioni patologiche dell” uretra, imprimono ad essa un carattere di 
maggiore vulnerabilità. 

E precisamente nella cura delle false strade complicate dalla presenza di 
restringimenti uretrali, o risiedenti in prostate ipertrofiche, che occorre praticare 
il cateterismo permanente per riparare ai danni derivanti dal contatto coi focolai 
traumatici di urine che, il più delle volte, sono infette. Non riuscendo a pra- 
ticare il cateterismo permanente, si deve ricorrere all' uretrotomia esterna: ed € 
proprio nel corso di questa che può, com' è facile intendere, sorgere l'indicazione 
del cateterismo retrogrado dalla vescica. 

Per quanto finalmente si riferisce ai restringimenti traumatici dell’ uretra, 
occorre considerare che, data la loro struttura, il metodo di cura più conveniente 
e l'uretrotomia esterna con resezione uretrale. Nella regione membranosa реге 
una resezione tipica non è possibile: e per cio che sì riferisce al mio assunto 
finirò constatando che sono precisamente i restringimenti traumatici della regione 
membranosa quelli che, per la difficoltà di rintracciare l'estremità posteriore 
del’ uretra, danno il maggior contributo alla pratica del cateterismo retrogrado 
dalla vescica. 

Per ciò pol che ha tratto al manuale operativo, diro che le mie tre ope 
razioni, eseguite prima del 1890, furono praticate secondo la tecnica comune 
del taglio ipogastrico, con incisione sufficientemente lunga per poter introdurre, 
sulla guida del dito, uno strumento flessibile o rigido dal collo della vescica 
verso l'uretra. Esistono però due strumenti speciali che possono essere usati 
con qualche vantaggio: nno di essi è del nostro Ruggi, vien chiamato trequarti- 
catetere per la sondatura retrograda dell’ uretra; è ingegnoso assai; ma la sua 


applicazione è limitata ai casi in cui la vescica contenga sufficiente quantita 
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durina: senza di ciò la puntura praticata dall’ ipogastrio potrebb’ essere dannosa 
e inefficace. L'altro + strumento è un catetere retrogrado di Guyon-Farabeuf, 
è rigido, a curva fissa, determinata dopo numerose esperienze sul cadavere, e 
proprio a compiere l'ufficio ad esso devoluto, introducendolo in vescica attraverso 
la più che si possa piccola incisione della parete vescicale anteriore. Il vantaggio 
di praticare una piccola incisione è evidente sopratutto quando la vescica non 
e naturalmente distesa per la ritenzione, nè può venire distesa da iniezioni di 
liquidi o di gas, quando è flaccida, più o meno raccolta su sè stessa e dietro 
il pube. 


In queste condizioni è ancor facile praticare una piccola incisione; ma la 
piccola incisione non permette il movimento cosi libero, nel senso antero-poste- 
riore, di qualsi voglia strumento rigido a curva fissa, che la sua estremità ve- 
scicale risponda all’ estremità vescicale dell’ uretra: d'onde il vantaggio dello 
strumento di Guyon-Farabeuf. 

La pratica poi dell’ incisione ipogastrica, anche piccola, per praticare il 
cateterismo retrogrado ha, su qualsivoglia genere di puntura ipogastrica, il van- 
taggio della maggiore estensione di applicazioni, dell’ innocuità dell'esecuzione, 
della certezza di raggiungere facilmente lo scopo, e finalmente quello di deter- 
minare nella vescica un’ apertura che, come molte volte avviene, può essere ad 
arte mantenuta per modificare le condizioni d'una vescica infetta e deviare molto 
utilmente le urine quando siasi contemporaneamente praticata una resezione 
uretrale con sutura; e che, quando ciò non sia opportuno, può essere chiusa 
con la piu grande facilità, e con non problematico risultato. 


II. Cistotomia ipogastrica per fistole uretrali ribelli. 
Operazioni 2. — Guarigioni 2. 


Queste due osservazioni (una delle quali fu da me pubblicata fin dal 1886, 
e poi comunicata al Congresso della Società Italiana di Chirurgia in Genova 
nel 1887) si riferiscono a due casi, nei quali l'intervento col taglio ipogastrico 
fu determinato dal proposito di deviare temporaneamente il corso delle urine 
dalle vie naturali per raggiungere lo scopo di ottenere la guarigione permanente 
di fistole uretrali che avevano resistito ad ogni altro mezzo di cura. 


Dei due malati, uno aveva 59 e l’altro 62 anni quando furono operati; 
avevano entrambi un passato blenorragico con successivi restringimenti uretrali, 
complicati da infezioni peri-uretrali acute e croniche, da flemmone urinoso 
diffuso, con residuali fistole permanenti perineo-scrotali e peniane. Presentavano 
di speciale che l’uretra era lesa in diversi punti, distanti tra di loro, e che le 
fistole, tutte communicanti col canale uretrale erano, in gran parte, indipendenti 
tra di loro. Dopo avere esaurito ogni mezzo di cura applicabile in questi casi 


(uretrotomia interna ed esterna, catetere a permanenza, isolamento esterno del- 
Folia urologica. 1909. I. Bd. 5. Пей. 37 
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l'uretra, oltre lo sbrigliamento completo delle fistole), e sempre con risultato 
incompleto relativamente alla cicatrizzazione permanente di tutte le fistole, pensai 
che si sarebbe meglio raggiunto lo scopo, divertendo il corso delle urine per una 
incisione ipogastrica da mantenersi aperta, con conveniente drenaggio, fino al 
termine voluto. 


L'operazione fu eseguita, in ambo i casi, col comune processo di cistotomia 
ipogastrica, furono collocati i tubi di Guyon-Perier e mantenuti in sito; il 
decorso fu senza complicazioni, l'esito o prossimo e remoto buono e completo 
In uno dei casi l'incisione ipogastrica fu mantenuta drenata per 39 giorni, 
nell’ altro per 35. Tolti i tubi del drenaggio vescico-addominale, e senza mai 
collocare catetere a permanenza, le urine ripresero spontaneamente e in quantita 
sempre crescente il corso naturale dell’ uretra, a misura che si andava restrin- 
gendo l'incisione ipogastrica. Questa cicatrizzò completamente dopo 19 giomi 
nel primo caso e dopo 16 nel secondo dalla soppressione del drenaggio. Le 
uretre furono trattate, durante la cura e in seguito, come quelle operate di 
uretrotomia, cioè coll’ introduzione metodica delle dilatatrici. 


Il primo operato, del 1886, fu da me visitato dopo quattro anni, pr 
complicazioni renali in conseguenza delle sofferte uropatie. Le fistole erano cica- 
trizzate, e urinava bene. Mori dppo quattro anni e mezzo dall’ operazione. |l 
secondo, operato nel 1889, vive ancora ed è in ottime condizioni general 
e locali. 


Considerazioni. E mia ferma opinione che casi analoghi a questi, in modo 
da giustificare l'indicazione nei termini precisi in cui fu da me stabilita, si 
presentino molto raramente. Non ho riscontrato alcun caso, prima del mio del 
1886, e, dopo la pubblicazione del mio primo caso, scorrendo la letteratura 
generale e speciale, trovo un numero così esiguo di esservazioni completamente 
analoghe alle mie che ho ragione di credere fondata la mia opinione. E certo 
non può essere negato il fatto che anche la terapia per la cura radicale delle 
fistole uretrali in dipendenza di lesioni croniche abbia notevolmente progredito, 
specialmente per il contributo della scuola di Guyon. Ma poiché l'occasione si 
presenta, voglio ricordare una osservazione del Pousson, distinto specialista 
per le malattie delle vie urinarie, in cui egli praticò, notisi bene, la cistostomia, 
per divertire il corso dell’ urina in caso analogo ai miei: la sua operazione ¢ 
del 1894; e, naturalmente, egli crede che, ciò che ne costituisce il pregio, sia 
la particolarità dell’ indicazione, non ancora contemplata dagli autori che avevano 
preconizzato questo modo di aprire la vescica. Il malato di questa osservazione 
aveva fistola perineale da ascesso urinoso in conseguenza di restringimento 
perineo-bulbare, e fistola peno-scrotale da gangrena per compressione accidentale. 
La cistostomia allo scopo di creare una uretra ipogastrica fu operazione inutile, 
tanto che dessa si obliterò spontaneamente, e la deviazione dell’ urina, per essa 
ottenuta; se mai si fosse pensato di ottenere, per tal guisa, la cicatrizzazione 
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permanente della fistola, fu inadeguata allo scopo, perchè nulla fu fatto per la 
fistola peno-scrotale, che permaneva dopo due anni dall’ intervento. 


La cistostomia, o uretra ipogastrica, non ha alcun pregio speciale, e ha 
tutti gli inconvenienti del taglio ipogastrico per quanto si provveda con appor- 
tuno apparecchio per la urinazione. 


Il suo scopo più importante, che doveva essere la contenzione dell’ urina, 
è quello che meno sì raggiunse; e ne fanno fede tutti i tentativi di modificazioni 
che furono escogitati da varii autori. Un, apertura artificiale poi ha naturale 
tendenza a chiudersi se, il materiale di cui si è, per essa, divertito il passaggio, 
può incanalarsi per le vie naturali. 


Ed a che scopo poi mantenerla pervia? Un mio operato di cistotomia 
soprapubica, del 1885 (nel quale l'intervento era stato determinato da gravissima 
infezione prostato-vescicale, in conseguenza di gravi lesioni prodotte nella prostata 
ipertrofica, che, verificandosi iscuria, aveva richiesto ripetuti cateterismi, mal 
praticati con strumenti metallici inidonei), visse per oltre nove anni, munito 
duna canula-sifone da me descritta in altre pubblicazioni (vedi Riforma Medica 
del 1885 86, 87), compiendo regolarmente tutte le sue funzioni genito-urinarie 
e le altre della vita sociale. Ma debbo dichiarare che ciò avvenne contro il mio 
volere, perchè, dopo cessato il pericolo infettivo, insistei per eseguire su quel 
malato l'operazione del Bottini, che avrebbe dato eccellente risultato, poichè 
la vescica era sufficiente e l'ostacolo prostatico uniforme e regolare. Il malato, 
memore del pericolo superato, fu pago del risultato ottenuto. 


A misura che andò aumentando la mia esperienza personale, e che appresi 
i risultati di quella degli altri, mi persuasi sempre più del fatto che dev’ essere 
molto limitato il numero dei casi in cui sia consigliabile l'intervento, a scopo 
di cura palliativa dell’ iscuria prostatica, colla cistotomia ipogastrica (e lo stesso 
dicasi della cistotomia perineale); mentre è innegabile il grande, l'immenso 
vantaggio che tale intervento procura, quando si tratta di riparare agli accidenti 
e alle complicazioni locali e generali dipendenti dalla ritenzione e dalla infezione 
in malati di ipertrofia prostatica. Ma il concetto veramente chirurgico di questa 
cura è che dessa sia sintomatica; e perciò non è pratico proporsi di renderla 
permanente quando i sintomi siano scomparsi. 

È ciò senza tener conto del fatto, dimostrato dalla mia osservazione, che 
in quanto a permanenza di cura sintomatica l'operazione li Poncet (cistostomia) 
non ha che un s in più della cistotomia. 


Ш. Cistotomie ipogastriche per calcolosi vescicale osservazioni 299. 
Guarigioni 290. Mortalità 3,019/,. 


Le 299 cistotomie ipogastriche da me praticate per calcolosi vescicale si 


Tipartiscono come segue per l'età e per il sesso degli operati. 
37* 
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uomini donne 
Nei primi cinque anni 42 + 8 = 50 
Dai 5 ai 10 anni 51 + 6 = 57 
- 10 - 15 - 23 + 2 = 25 
- 15 - 20 - 8 = 8 
- 20 - 25 - 7 == 4 
- 25 - 30 - 12 а= [ГЭ 
- 30 - 35 - 6 = 6 
- ЗБ - 40 - 11 == 11 
- 40 - +45 - 11 sce {1 
- 45 - 50 - 14 =- 14 
- 50 - 55 - 19 as 19 
- 55 - 60 - 18 = 18 
- 60 - 62 - 24 ас 24 
- 65 - 70 - 25 ae Da 
Oltre 1 70 - 9 = 


9 
Totale 299 


Per il numero, noto che una volta trovai 57 piccoli calcoli fosfatici nella 
vescica d'un vecchio, e, pure una volta, 13 calcoli di circa 12 grammi ciascuno, 
composti di urato ‘ammoniaca e di fosfati terrosi, nella vescica d'un vecchio 
prostatopatico. E poi una volta trovai 6 calcoli, una volta 5, due volte 4, otto 
volte 3, quarantotto volte 2, e negli altri 237 casi sempre uno solo. П maggiore 
peso, osservato nei calcoli da me operati, è rappresentato da un calcolo di 1% 
grammi; il maggior numero di essi hanno un peso medio da 20 a 70 gramm. 

Dei 299 calcoli della mia statistica, 123 sono semplici e 176 composti: 
Dei primi, 71 sono di acido urico, 41 di ossolato di calce, 9 di carbonato di 
calce, e 2 di cistina; dei secondi, 41 sono di ossolato e fosfato di calce, 29 di 
ossolato di calce e acido urico, 33 di acido urico e urato d'ammoniaca, 4 
d'urato d'ammoniaca e fosfato di calce, 31 di fosfato ammonio-magnesiaco. 

Tra i 299 calcoli da me operati trovo 5 calcoli vescico-pustatici, 3 diver- 
ticolari, e 291 vescicali. 

Nella mia statistica trovo 53 prostatopatici, 47 casi complicati a cistite. 
4+6 a ritenzione, 38 a incontinenza, 4 a uretero-pielite ascendente, 2 a pirlo- 
nefrite, 2 a tuberculosi renale, e di questi uno ad abbondante ematuria renale. 

Da molto tempo non uso il pallone di Petersen, distendo moderatamente 
la vescica, metto il malato nella posizione di Trendelenburg. 

Eccetto i pochi casi di grave infezione vescicale e di notevole emorragia 
dalle pareti della vescica, ho sempre praticato la sutura della incisione vescicale, 
che fu sempre longitudinale; e la sutura tenne nel 79%, dei casi, per cui ebbi 
guarigioni in un tempo compreso tra un minimo di 5 e un massimo di 
27 giorni. 
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Ho sempre collocato un catetere a permanenza per 24 ore nei casi sem- 
plici, e per 7 od 8 giorni nei casì complicati. 

I 9 casi di morte sono dovuti al progresso di alterazioni renali preesistenti, 
e in un caso ritengo ad effetti postumi del cloroformio. 

Non osservai che 4 recidive. 


IV. Cistotomie ipogastriche per tuberculosi vescicale. 


Operazioni 5. Guarigion) 2. 


I cinque casi di tubercolosi vescicale da me curati per mezzo del taglio 
ipugastrico si riferiscono a cinque malati dell’ età di 23, 19, 25, 18 e 30 anni. 
I primi tre avevano antecedenti ereditarii e un passato serofoloso; presentavano 
limitate localizzazioni genito-urinarie e localizzazioni polmonari. L'intervento fu 
determinato dal proposito di alleggerire atroci dolori (fistolizzando la vescica), ed 
eventualmente curare la lesione locale. Ma, all’ atto pratico, questo secondo 
scopo parve non raggiungibile con limitati e meno gravi procedimenti; e quelli 
gravissimi di Bardenheuer, di Trendelenburg e di Delageniere mi parvero 
eccessivi per malati votati a certa morte. Il primo scopo fu però raggiunto, e 
il sollievo delle sofferenze vescicali durò fino alla morte che avvenne rispettiva- 
mente dopo 9, 13 e 15 mesi. 

Negli altri due casi la guarigione dura in uno da 14 e nell'altro da 
12 anni. In ambo i casi, diagnosi batteriologica e cistoscopica; risultato quasi 
negativo d'ogni terapia medicamentosa locale; taglio ipogastrico, raschiamento € 
cauterizzazione dei limitati focolai di tubercolosi vescicale, sutura della vescica, 
catetere a permanenza, guarigione duratura. 


V. Cistotomie ipogastriche per tumori vescicali. 
Operazioni 4. Guarigioni 3. 


In uno di questi casi si trattava d'un uomo di 57 anni, con precedenti 
cistopatici, e presumibilmente da soli 6 anni affetto da epitelioma lobulato in- 
filtrate a gran parte della parete vescicale, con evidente invasione ganglionare. 
La cistotomia soprapubica fu praticata a scopo palliativo per l'intensità dei 
dolori e per l'infezione. La vescica fu aperta largamente, e fu lasciata aperta; 
fu praticato un profondo raschiamento, e applicato un conveniente drenaggio. 
Cessò l'emorragia, migliorarono le urine e i dolori diminuirono. Come però ега 
inevitabile, il tumore ripullulò fin verso la pelle dell'ipogastrio, e il malato mori. 

É proprio per evitare l'inconveniente determinato dal diffondersi del tumore 
verso la cute, lungo il tragitto vescico-addominale, che il Guyon pratica tal- 
volta, in presso che analoghe condizioni, l'incisione perineale, la quale consente 
più perfetto e più durevole drenaggio della cavità vescicale, e rende rapida la 
chiusura della fistola quando lo stato doloroso è calmato, e quando è meno 
fondata la presunzione di sollecita diffusione del neoplasma. 
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Gli altri tre casi si riferiscono a tre uomini, affetti da tumori, pedun- 
colati: papillomi, polipi. 

Due di questi tumori furono esportati coll’ ansa galvanica, e la guarigione 
dura da oltre due lustri; un terzo fu sezionato col bistori nell’ inserzione ve- 
scicale, e si ebbe riproduzione infiltrata, dopo 5 mesi. Diagnosi cistoscopica. 
Nuovo taglio ipogastrico: resezione di quasi tutto lo spessore della parete 
vescicale oltre i limiti dell’ infiltrazione neoplastica: sutura delle perdite di 
sostanza, emostasia perfetta, catetere a permanenza, sutura della incisione ipo 
gastrica. Guarigione definitiva e permanente da parecchi anni. 

Non aggiungo considerazioni perchè davvero non è il caso di farne con 
cosi poche osservazioni, le quali poi non contengono alcun dettaglio che non 
sia pacificamente ammesso dalla grandissima maggioranza di chirurghi. 


VI. Cistotomie ipogastriche per prostatectomie in ipertrofie 
prostatiche. 
Operazioni 2. Guarigioni 2. 

Noto subito che queste due cistotomie ipogastriche furono da me praticati 
per resecare due lobi medi ipertrofici delle prostate di individui che non рге 
~entavano i sintomi della comune ipertrofia della prostata; lobi medi, dei qual 
uno era ben peduncolato, e l'altro abbastanza distinto dal contesto della prostata, 
quantunque aderente al suo lobo medio per larga base, e notevolmente sporgente 
nella cavità vescicale. Nel primo caso il peduncolo fu sezionato col termocauteno 
al di sopra di una pinza emostatica che lo afferrava presso l'origine; nel secondo 
coll’ ansa galvanica. Sutura della vescica, catetere a permanenza per 10 e 
16 giorni, guarigione completa senz’ accidenti di sorta. | 

Non si creda che io pensi comprendere queste due operazioni nel novero 
delle prostatectomie ipogastriche nel senso che si vuol dare alle operazioni che 
si propongono l'esportazione completa della prostata ipertrofica, per diverse vie, 
cio l'ipogastrica e la perineale. Sono d’avviso che nessuna di queste operazioni 
cruente possa essere preferita all'operazione del Bottini; mai due casi da me 
riferiti (pur trattandosi di parziale ipertrofia della prostata) sono precisamente 
di tal genere che l'incisione termo-galvanica della prostata sarebbe stata ad essi 
inadeguata. 

Tesi. 

La mia statistica personale presenta qualche importanza per due ragioni 
che si riferiscono alla indicazione della cistotomia ipogastrica per la cura per- 
manente e radicale di fistole uretrali, ribelli ad ogni altro mezzo di cura chi- 
rurgica; e alla mortalità minima nella stessa operazione, praticata per calcolosi 
vescicale. 

Per quanto sia notevolmente progredita la terapia chirurgica delle fistole 
uretrali, il concetto della derivazione artificiale del corso dell’ urina, in determi- 
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nati casi, trovera utile applicazione. E poi fuori di contestazione, che nessun 
mezzo. di cura cruenta od incruenta dà migliori risultati di quelli. che da la 
cistotomia ipogastrica nei casi di calcolosi vescicale, specialmente se quelli 
sono complicati da lesioni settiche delle filiera urinaria, nei quali altre opera- 
zioni o non sarebbero praticabili, o sarebbero pericolose di vita in proporzione 
allarmante. 


Моя личная статистика имфетъ извфетный интересъ еъ одной сто- 
роны въ отношеніи показанія къ высокому сфченю для прочнаго и 
радикальнаго лечешя тфхъ свищей мочеиспускательнаго канала, которые 
противостоятъ всякому другому хирургическому леченю, съ другой 
стороны въ виду незначительной смертности при этихъ операщяхъ, 
произведенныхъ велЪдетвіе мочепузырныхъ камней. 

Хотя хирургическое лечене свищей мочеиспускательнаго канала 
уже довольно тщательно обработано, въ извфетныхъ случаяхъ все-таки 
будетъ полезно искусственно отвести уретральную струю. Hbre co- 
MHBHIH, что ни одинъ изъ кровавыхъ или безкровныхъ способовт, лечешя 
не даетъ въ случаяхъ мочепузырныхъ камней лучшихъ результатовъ, 
чЬмъ высокое сЪчене, особенно въ случаяхъ, осложненныхъ септи- 
чеекимъ пораженіемъ мочевыхъ путей, гдъ другія орерацш или со- 
веБмъ не примЪняемы, или-же сопряжены сеъ опасностью для жизни. 

(Lubowski- Berlin.) 


Urethral fistules resisting any other surgical treatment can be cured per- 
manently and completely by the sectio alta and the deviation of the course of 
the urine hereby accomplished. 

Sectio alta made for bladder stones has a very low mortality and is indi- 
cated especially in cases of septic infection of the urinary tract, cases in which 
other surgical procedures are contra-indicated. (W. Lehmann-Stettin.) 


Dans les cas de fistules urcthrales resistant à tout antre traitement chi- 
rursical, la taille hypogastrique, avec sa deviation artificielle du courant urinaire, 
présente la possibilité d'une guérison durable et radicale. 

La taille hypogastrique faite pour calculs vésicaux ne donne qu'une minime 
mortalité. Cette opération est surtout indiquée dans les cas de lésions septiques 
de la muqueuse des voies urinaires, qui sont une contre-indication à d'autres 
Operations. (Asch-StraBburg i. E.) 
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Bei Harnröhrenfisteln, die jeder anderen chirurgischen Behandlung wiler- 
stehen, bietet die Sectio alta und die dadurch bedingte künstliche Ableitung des 
Harnstromes die Möglichkeit einer dauernden, radikalen Heilung. 

Die wegen Blasensteinen ausgeführte Sectio alta zeigt nur eine sehr gering 
Mortalität. Diese Operation ist namentlich dann angezeigt, wenn septische Là- 
sionen der Schleimhaut der Harnwege vorliegen, die andere chirurgische Eingnf- 
kontraindizieren. 


Das Prostatasekret bei der sogenannten 
»Prostatahypertrophie“. 


Von Dr. Berthold Goldberg, Wildungen. 


(Mit 4 Figuren im Text.) 


In den zahllosen Arbeiten des letzten Jahrzehnts uber Prostatahypertrophie 
fehlen systematische Untersuchungen über das Prostatasekret beim Lebenden fast 
gänzlich. Lediglich in den Fällen, in denen sich auf die Hypertrophie eine 
sekundäre infektidse eitrige Prostatitis aufgepfropft hatte, wandte man not- 
gedrungen dem Sekret seine Aufmerksamkeit zu. 

Ich hielt es deshalb für wünschenswert, unsere Kenntnisse in der Prostata- 
hvpertrophie durch das Studium des Sekrets in allen Fällen, die zu meiner 
Kenntnis kamen, zu ergänzen. Eine vorläufige orientierende Mitteilung hierüber 
gab ich im Zentralblatt fur Chirurgie. Indem ich die seitdem hinzugekommenen 
Fälle mit verwerte, gedenke ich heute das Gesamtergebnis in extenso zu berichten 
und kritisch zu beleuchten. Es dürften sich aus einem solchen Berichte sowohl 
nach der ätiologischen, als auch nach der klinischen Seite hin neue Gesichts- 
punkte ergeben können. 

Indem ich zunächst mein Material mitteile, soweit es für das Verständnis 
erforderlich ist, bemerke ich zweierlei: 

1) Es sind alle Kranke verwertet, die nach dem bisherigen Gebrauch als 
„Prostatiker“ gehen; daß es sich hier keineswegs in allen Fällen um reine Pro- 
statahypertrophien handelt, ist erst das Ergebnis meiner Untersuchungen. 

2) Ich führe die Fälle in einer bestimmten Reihenfolge und Gruppierung 
an; die Gruppen haben sich erst aus dem genauen klinischen Studium mit Ver- 
Wertung des Sekretbefundes bei jedem einzelnen Fall und aus dem späteren 
Vergleich aller Fälle untereinander ergeben. 


1. Gruppe. 
Im Prostatasekret keine Leukozyten. 


_ . Fail 1. 53 Jahre; gesund; nie geschleehtskrank; Beschwerden des 1. kongestiven 
Stadiums der Prostatahypertrophie; sexuell viel tätig, acht Kinder, jetzt vieltach Опаше. 
Retardation, Interruption der Kohabitationen. Harn klar, normal. Prostata groß, prall. 
‘ugelrund, teigig, elastisch. Prostatasekret reichlich, jedoch stets mit Samenblaseninhalt 
"luch austretend, ohne Leukozyten; wenig freies Lezithin, keine Lezithinkugeln; lebhati 
beweglich Spermatozoen. | 
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Fall 2. 45 Jahre, verheiratet, anämisch, nervös, zwei Kinder; scit einem Jahr nicht 
mehr koitiert; nie geschlechtskrank. Beschwerden des 1. kongestiven Stadiums der Pro 
statahypertrophie. Harn klar, normal. Prostata palpatorisch klein. Prostatasekret spärlich. 
weißlich kleinflockig: ohne Leukozyten; freie Fettkörnchen, und viele Lezithinaggrerat 
von verschiedenster Größe. Manche haben zylindrische Form, andere sind polygonal un- 
regelmäßig geformt. 

Fall 3. 61 Jahre, verheiratet, elf Kinder. 2.Stadium der Prostatahypertrophie, ge 
ringe wechselnde Rcetentio urinae. Harn klar, normal. Prostata mäßig groß und han. 
glatt, platt, symmetrisch. Prostatasekret spärlich, nach 1 bis 2 Minuten regelrechter Ex- 
pression einige kleine zähflüssige, milchige Tröpfehen: ohne Leukozyten, viele meist 
kubische Epithelien; Detritus; keine kernreichen Zellen; runde und ovale hülsenartie: 
Körperchen von 1 bis 2 Blutkörperchengröße; viel freie Fettkörnchen verschiedenster Grüß: 
einige deutliche Lezithinkugeln. 


2. Gruppe. 
Im Prostatasekret reichlich Leukozyten, nie Gonorrhöe, Harnwege steni!. 


Fall 4. 52 Jahre, verheiratet, Coitus interruptus, vielen sexuellen Erregungen au 
gesetzt. Prostata zum Teil bart, vergrößert, asymmetrisch. Prostatasekret spärlich, milchie- 
wässrig; Leukozyten, sehr seltene Epithelien, keine Amyloide, reichlich Lezithin, in Massen 
frei und sehr reichlich, im Gesichtsfeld acht Lezithinkugeln, von verschiedener Grüße un 
meist regelinäßiger Form. 

Fall 5. 45 Jahre, verheiratet, nie geschlechtskrank, kinderlos. Uratdiathese. Huch 
gradige nächtliche Dysurie. Prostata sehr groß, sehr hart. Prostatasekret schwer aus 
zupressen, spärlich, flockig. Massenhaft Leukozyten. Reichlich Lezithin, und zwar: a) tri 
Körnehen; b) in Leukozyten aufgenommene Fettkörnchen; c) Lezitlinkugeln. 

Fall 6. 56 Jahre, verheiratet, vier Kinder, viele Kohabitationen, Coitus reset 
vatus, Onanie; nie geschlechtskrank. Beschwerden des kongestiven Stadiums der Prostata 
hypertrophie. Harn klar, normal. Prostata ziemlich groß, teigig, knollig, asymmetrisch 
Prostatasckret stets selır reichlich, dünnflüssig, milchig, tlockig: zahlreiche Leukozyten. 

Fall 7. 50 Jahre, verheiratet, nie geschlechtskrank. Dysurie, intermittierende 
Retentio urinae incompleta. Prostata lang, breit, elastisch, Prostatasekret ziemlich reichlich. 
hell, flockigfüdig: viel mehrschichtige und zylindrische Epithelien, bewegliche und un- 
bewegliche Sperinatozoen, reichlich Lezithinkugeln und Lezithinschollen; zahlreiche Lok 
zyten; auch Erythrozyten. 

Fall 8. 60 Jahre, verheiratet, Kinder. Nie geschlechtskrank. Früher Cholelithiasi:. 
Dysuria prostatica. Harn klar, normal. Prostata breit, platt, halbhart: auf Druck Prostata- 
sekret nur in einigen Tröpfchen zu erlangen, diekflüssig, milchig, nicht flockig: Fettkürn- 
chen, seltene Lezithinkörner, Epithelien, Spermatozoen; wenig Leukozyten. 

Fall 9. 60 Jahre, Witwer, seit lange ohne sexuelle Betätigung. Uratdiatlıese. 
Neurasthenie. Prostatiker-Beschwerden, keine Retentio urinae. Harn steril, klar, harv- 
säurereich. Prostata kuglig, sehr groß, prall, hart, druckschmerzhaft. Prostatasekret. nicht 
reichlich, auf Druck sofort austretend, teils wiissrigblutig, teils milchig: kein freies Fett. 
zahlreiche Lezithinkugeln; Scheinersche Kristalle; einige Leukozyten; den Hauptbestand- 
teil des Prostatasekrets bilden aber rote Blutkörperchen, einzeln in Scheiben und in Rollen 
liegend. Die Hämoprostatorrhöe besteht seit Jahren. 

Fall 10. 60er, verheiratet, Diabetes mellitus. Nie geschlechtskrank, nie kathete 
risiert. Retentio urinae chronica incompleta, Dysuria magna. Harn Klar, steril. Prostata 
breit, prall, zum Teil weich. Prostatasckret auf Druck sofort zu erhalten, nicht diekflckig. 
doch auch nicht homogen: Lezithinkörner, reich Leukozyten. 

Fall 11. 67 Jahre, Schrumpfniere, verheiratet, impotent. Nie geschlechtskrank. sehr 
seltene Kohabitationen. Dysuria congestiva prostatica, Retentio urinae chronica mimma 
Harn klar, steril. Prostata sehr groß, sehr hart, druckschmerzhaft. Prostatasekret aul 
Streichen 1 bis 2 Tropfen, milchig, ohne größere Flocken. Lezithin, zum Teil їп Кешш 
Haufen angeordnet, 1 bis 2 Lezithinkugeln im Gesichtsfeld; einzelne Spermatozoen; zahl- 
reiche Leukozyten. 

Fall 12. 75 Jahre, verheiratet, nie geschlechtskrank, sonst gesund, Arteriosklerose- 
Harnwege steril, bis da unberührt. Dysuria prostatica, zuweilen geringe Retentio urinat. 
Prostata groß. breit, platt, hart; Prostatasekret spärlich, milchig, nicht homogen; wenig 
Epithelien. Lezithin wenig frei; viel Konglomerate, gut reflektierend, zum Teil klein und 
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unregelmäßig, zum Teil ganz regelrechte runde Kugeln; sie liegen meist an den Leuko- 
‚yten. Sehr viele Leukozyten, zum Teil in Zylindern angeordnet. 


Fall 13. 66 Jahre, seit einem Jahre mit alter Frau wieder verheiratet, kein Coitus 
mehr. Vor kurzem erste akute Retentio paene completa, zurzeit nur Dysurie. Prostata 
groB, prall, halb hart, halb weich, nicht druckschmerzhaft. Sekret: auf mittelstarkes 
Streichen nach einigem Abwarten mehrere Tropfen weißflockirer geronnener Milch; Leuko- 
zyten, meist einzeln liegend; fıeies Lezithin fehlt fast gänzlich; dahingegen zahllose 
Lezithinkugeln, von 15 bis 30 u Durchmesser und nur regelmäßiger Form; ganz große 
Kugeln selten, frei liegende Haufen selten. Die Lezithinkugeln sind so zahlreich, daß sie 
etwa in gleicher Menge, wie Leukozyten vorhanden sind. 


Fall 14. 66 Jahre, Witwer; gesund; mehrfach akute Retention, zurzeit Retentio 
urinae minima. Harn klar, mit einigen Flocken. Prostata groß, platt, halbhart; Sekret 
teinflockig, wässrig; Leukozyten, Cylindroide mit angelagerten, unregelmäßigen Lezithin- 
konglomeraten. 

Werfen wir einen Rückblick auf die vorstehenden 14 Fälle, so ist ohne 
weiteres klar, daß das Sekretstudium ein sehr beinerkenswertes Ergebnis hat: 
fast alle Kranken enthalten im Prostatasekret, obgleich sie weder einer gonor- 
rhoischen noch einer Katheterinfektion je ausgesetzt gewesen waren, zahlreiche 
Leukozyten. Nur die drei ersten Fälle nehmen in dieser Beziehung eine Sonder- 
stellung ein; ihr Prostatasekret ist ohne Leukozyten. 

Das Alter der Patienten schwankt zwischen 50 und 75 Jahren, nur zwei, 
Fall 2 und Fall 5, haben die 50 noch nicht erreicht. Jedoch bestanden in 
Fall 2 die typischen Beschwerden des 1. Stadiums des „Prostatismus“ ; in Fall 5 
aber war die Drüse so groß und so hart, daß man einen der seltenen Fälle ver- 
fruhter Hypertrophie annehmen muß. Von diesen abgesehen, waren 

20—60 Jahre 4 Patienten 
60—70 - 7 - 
10—80 - 1 - 

DaB das Alter auf die Beschaffenheit des Sekrets einen besonderen Einfluß 
habe, läßt sich aus diesen wenigen Fällen nicht entnehmen. 

Eine regelmäßig wiederkehrende, daher wohl als charakteristisch zu be- 
zeichnende Eigentümlichkeit dieser Fälle bildet die Spärlichkeit des Sekrets und 
die Schwierigkeit, es vor die Öffnung zu befördern. 

In 11 von den 14 Fällen war es so: nur nach längerem, methodischem 
Streichen gelang es, einige Tröpfehen am Orificium zum Vorschein zu bringen. 

Eine Ausnahme machen Fall 10 (das Prostatasekret erscheint sofort bei 
leichtem Druck, ist aber nicht reichlich), Fall 1 (kann nicht als beweisend gelten, 
weil stets Samenblaseninhalt mit austrat) und Fall 6 (Prostatasekret reichlich 
und dünnflüssig). 

Setzen wir nun die Konsistenz und das Volumen der Prostata, die man 
bisher ja als Grundlage der klinischen Diagnose „Prostatahypertrophie“ annimmt, 
in Beziehung zu dieser Eigentümlichkeit der Sekretion, so finden wir elfmal die 
Drüse hart oder halbhart, dreimal prall, teigig, elastisch, Groß finden wir sie 
zehnmal, mäßig groß oder klein viermal. Das würde dazu stimmen, daß eine 
Abnahme der in der Drüse befindlichen Sekretmengen die Ursache dafür ist, daß 

wir so schwer Sekret herausbrinzen können; freilich, da vorwiegend die peripheren 
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Drüsenabschnitte dem Gefühl zugänglich sind, wäre es nicht ausgeschlossen, 
daß in den zentralen Drüsenanteilen nur eine Stauung des reichlich vorhandenen 
Sekrets vorliege. Da die Konsistenz bei mindestens der Hälfte der Fälle in ver 
schiedenen Partien der Drüse verschieden ist, halbhart, teigig, prall, so muß 
auch der Stauung von Sekret eine Bedeutung in diesen Fällen zugeschrieben 
werden. Verschluß von Ausführungsgängen durch wucherndes Bindegewebe, Ab- 
nahme der drüsigen Elemente auf Kosten des Stroma — diese aus der Patholone 
uns bekannten Eigentümlichkeiten der Prostatahypertrophie äußern sich demnach 
klinisch in Eigenschaften der Sekretion. 

Die Qualität des Sekrets unterscheidet sich von der normalen Sekret: 
sehr wesentlich. Milchig homogen ist es selten; meistens läßt es sich al: 
milchigflockig bezeichnen. Milchigkleinflockig war es sechsmal; milchig, ohne 
flockig zu sein, viermal; mehr hell, zäh: zweimal; wässrig einmal. 

Als das Produkt der spezifischen Aktion der Prostata wird das Lezithin 
angesehen. Nur das Lezithin fehlte in keinem der Fälle ganz und gar. 

In Fall 9 fehlte das freie Lezithin, jedoch waren einige Lezithinkugeln 
vorhanden. Wenig freies Lezithin enthielt das Sekret von Fall 11, 12, 13: da: 
sind die ältesten Herren unserer Gruppe: 67, 66, 75 Jahre alt. 

Mittlere Mengen freier Körnchen konstatierte ich bei Fall 1, 2, 6, 7, 8. 
10, 14. 

Reichlich ist das freie Lezithin vorhanden bei Fall 3, 4, 5. 

Lezithinkugeln habe ich im Sekret von Fall 1 nicht gefunden. Nimmt man 
die Zahl der bei 300 facher Vergrößerung in einem Gesichtsfeld im nativen aus- 
gebreiteten Präparat gesehenen Kugeln als Maßstab, so fanden sich meistens 
deren 1—2, nämlich bei Fall 3, 6, 8, 10, 11, 14. Bei Fall 2, 5, 7, 9, 12 
sind es mehr als 2; endlich bei Fall 4 sah ich 8, bei Fall 13 gar bis zu 
30 Lezithinkugeln in jedem Gesichtsfeld. Im großen und ganzen ergibt sich also 
wohl eine Zunahme der Lezithinaggregationen auf Kosten des freien Lezithins: 
die Zusammenhäufung des Lezithins findet jedoch nicht nur in Form regel- 
mäßiger Kugeln, sondern auch in Form von regellosen Hauten, Schollen, Stangen 
und Zylindern statt. 

Keineswegs ist ferner das umgekehrte Verhältnis zwischen frei liegendem 
und konglomeriertem Lezithin ein konstantes; von den beiden Fällen mit exzessiv 
vielen Kugeln hat Fall 4 reichlich, Fall 13 spärlich freies Lezithin. Bei mittleren 
Mengen von Kugeln sind dreimal, bei Fall 2, 5, 7 auch mittlere Mengen freien 
Lezithins vorhanden. 

Mit der Konsistenz hänet die An- oder Abwesenheit freien Lezithins 
nieht erkennbar zusammen: die sehr harten Drüsen enthalten bald viel, bald 
wenig Lezithin: es scheint aber, daß in dieser Gruppe (s. u.) die Wahrschein- 
lichkeit, zahlreiche Kugeln im Sekret zu finden, mit der Härte der Drüse wächst. 

Aus der Quantität des Sekrets auf die Quantität des Lezithins Schlüsse 


zu ziehen, ist unmöglich. 
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Wenden wir uns nunmehr zu einer genaueren Betrachtung des bemerkens- 
wertesten Befundes, des Gehalts an Leukozyten. 

Die Färbung mit einem azidobasophilen Farbgemisch zeigt, daß es sich 
vorwiegend um polynukleäre Leukozyten handelt; es mögen auch Lymphozyten 
vorkommen ; mononukleäre große Rundzellen sind schon im ungefärbten Präparat 
zu erkennen; über das Verhältnis der verschiedenen Arten zu einander habe ich 
bisher keine genaue Untersuchung angestellt. Wenn man das Prostatasekret 
färben will, so muß man bedenken, daß es sich sehr schnell zersetzt, und daß 
es, eiweißhaltig, durch Hitze gerinnt. Mit Formaldehydfixation und Scharlachrot 
habe ich bisher gute Bilder nicht herstellen können. Sehr gute Bilder erhielt 
ich mit der Jenner-Mayschen Färbung, die bekanntlich vorherige Fixierung 
vermeidet, und mit der Methylenblaufärbung ohne vorherige Fixierung. 

Gar keine Leukozyten enthielten nur drei der 14 Prostaten; d. h. man 
konnte keine ausdrücken. 

In den übrigen Fällen war die Quantität eine solche, daß sie ?/,—-!/,—7?/s 
der organisierten Bestandteile ausmachten; gelben Eiter oder massenhafte Eiter- 
brocken sah ich niemals. Die Leukozytose steht mit der Größe, Form und Härte 
{ег Огазе in keinem ersichtlichen Zusammenhang: viermal ist sie hart, dreimal 
halbhart, dreimal weich. 

Auf Grund der Posnerschen Theorie, daß bei Stauungen in der Prostata 
das Lezithin die Leukozyten anlockt, um alsdann von ihnen verspeist zu werden, 
habe ich in meinen Fällen auch das Verhalten des Lezithins zur Leukozytose 
untersucht. Ich werde darauf, nachdem ich auch die übrigen Gruppen angeführt. 
habe, des näheren eingehen. 

Was die Ursache der Leukozytose betrifft, so ist weder eine frühere 
‘ronorrhée noch eine Katheterinfektion anzuschuldigen. (ionorrhôe haben alle 
Patienten niemals gehabt: an dieser Tatsache ist gar kein Zweifel möglich; 
angesichts der Sorge der betr. Männer um ihre Gesundheit, angesichts der 
(reichgültigkeit eines Eingeständnisses früherer Sünden — meist Witwer oder 
Junggesellen oder Ehemänner ältester Jahrgänge, die unbedenklich ihre diskreten 
Sexualia vortrugen —, angesichts endlich des Umstandes, daß alle sehr wohl 
wußten, wie wichtig die Kenntnis früherer geschlechtlicher Krankheit für ihre 
Heilung sein könne, ist es durchaus abzulehnen, daß sie mich getäuscht haben. 
Aber vielleicht hatten sie sich getäuscht? Nun es waren fast nur intelligente 
reinliche Männer, die, wenn sie einen Tripper haben, es auch wissen. 

Ebensowenig kann eine instrumentelle Infektion angeschuldigt werden. Acht 
Kranke waren überhaupt noch nie örtlich behandelt worden, drei zwar katheteri- 
siert, aber ohne nachteilige Folgen für die Sterilität des Harns und der Harnwege. 
Also sind es jedenfalls aseptische, endogene Leukozytosen. Von internen Krank- 
heitszuständen ist bei zwei oder dreien Uratdiathese, bei einem Cholelithiasis, 
hei einem Diabetes mellitus, bei einem Cirrhosis renum notiert; ob diese mit 
der Prostataleukozytose in Beziehung stehen, darüber wissen wir gar nichts. 





Erlauterung zu den Zeichnungen. 


Figuren 1, 2 und 4 sind nach den frischen, gänzlich unveränderten Präparaten des 


Prostatasekrets, gesehen bei Zeiß D, Ok. 4, also bei 350facher Vergrößerung gezeichnet; 
Fig. 3, bei gleicher Vergrößerung gesehen, nach Färbung nach Jenner-May. Die Repro- 
duktion der Bilder bedingte eine Verkleinerung, so daß die Bilder des Druckes nicht wie 
die Originale 350fach, sondern nur 87,5fach vergrößert erscheinen. 


Fig. 1. 


Prostatahypertrophie, 67 J., nie geschlechtskrank, sterile Harnwege; Prostatasekret 
weist Leukozyten, freie Lezithinkörnchen und in ungeheurer Menge Lezithin- 
kugeln auf. 


Prostatahypertrophie, 7 Jahre früher kastriert; im Prostatasekret Leukozyten. 
Detritus und Lezithinkugeln. 


Prostatahypertrophie, aseptische Harnwege, nie geschlechtskrank, Harnsäurediathese. 
Prostatasekret seit Jahren immer blutig; nach Jenner-May gefärbt, schematisch 
gezeichnet, insofern als die rot gefärbten Zellen (also die Erythrozyten) nur mit 
den Konturen, die blau gefärbten (Leukozyten) mit den Konturen und der Kör- 
nelung gezeichnet sind. Die blutige Beschaffenheit des Prostatasekrets besteht 
seit 4 Jahren; auch das post mictionem et defaecationem austretende Prostata- 
sekret ist blutig. 


Chronische Prostatitis: zylindrische Formation des Lezithin. 
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3. Gruppe. 


Postgonorrhoische „Prostatahypertrophie“, Prostatitis chronica 
cystoparetica senilis. 


Fall 15. 62 Jahre, verheiratet, mehrere Kinder. Vor sechs Jahren Gonorrhöe, seit- 
dem Harnbeschwerden. Seit einem Jahr Polyurie, Enuresis nocturna, seit !/, Jahr alle Er- 
scheinungen hochgradigster Retentio urinae cum distensione und chronischer Harnvergiftung. 
Bisher nicht örtlich behandelt. Bleichgelb, abgemagert, Zunge trocken belegt, Puls klein, 
frequent. Harn spontan 30 ccm, residual 1000 cem. Spontanharn durch Eiter und Eiter- 
fäden trüb, mit Spuren Eiweiß. Harnröhre am Danune druckschmerzhaft, mit Infiltraten. 
Prostata sehr tiefliegend, asymmetrisch, halbweich, halbhart, rechts größer als links. — 
Durch die übliche evakuatorische und desinfizierende Behandlung der Retentio, und durch 
Chinin Besserung. 

Fall 16. 55 Jahre, in der Jugend Gonorrhöe, seit zwei Jahren Dysuria prostatica, 
deren wegen ihm Prostatektomie geraten wurde. Prostata mäßig groß, asymmetrisch, viel- 
knollig, weich; auf Druck leicht milchiges Sekret mit reichlichen Leukozyten. Harn klar, 
i Fäden, ohne Eiweiß. — Durch Prostatikerdiät und ein Jahr lang Jodkaliklysmata 

‘sserung. 

Fall 17. 62 Jahre, verheiratet, seit zwei Jahren Gonorrhöe. Im 1. Halbjahr hatte 
der Ausflu8 wieder aufgehört, um nach längerer Pause sehr hettig zu rezidivieren; nunmehr 
wiederholt Epididymitis, remittierende Cystitis, Prostatorrhöe. Nach etwa einem Jahr wurde 
die eitrige Prostatitis festgestellt und behandelt, erst nach etwa 1!/, Jahren die nunmehr 
bereits ®/, Liter betragende chronische Retentio urinae. Der Harn ist dickeitrig trüb, in 
der ersten gelassenen Portion mit zahlreichen Bréckeln und Faden, in der zweiten trüb 
ohne Fäden. Am Orificium Eiter, ohne Gonokokken. Blase faßt bis °/, Liter ohne Harn- 
drang, entleert spontan zirka 3/, ibres Inhaltes. Prostata groß, breit, lang, teils hart 
schmerzhaft, teils elastisch weich; Prostatasekret massenhaft, graugelb, schleimigdicktlüssig, 
mit zahlreichen großen Fiidchen und Bröckchen; besteht fast ausschließlich aus Eiterzellen, 
viel Epithelien; viel Lezithin in Kugeln und Schollen. Ein Jahr später: Prostata breit, 
platt, halbhart, halbweich; Prostatasekret: auf Massage erst, nachdem Patient aufgestanden 
ist, 2 bis 4 Tropfen flockigwüässriger Saft; vorwiegend Leukozyten, Epithelien (geschichtete, 
und Zipfelepithelien) sehr selten; Lezithin spärlich; freies fehlt fast ganz; 1 bis 2 Lezithin- 
kugeln im Gesichtsfeld, fast ausschließlich von regelmäßiger Form. — Harn klar, eiweiß- 
па, gelb; Retentio urinae wie vorher. Bei 12stiindlichem, antiseptischem Katheterismus 
leschwerdefrei. | 


4. Gruppe. 
Mit sekundärer Cystitis komplizierte Fülle. 


Fall 18. 62 Jahre, in der Jugend Gonorrhöe, verheiratet, viel Onanie. Seit sechs 
Jahren Dysurie, jetzt Retentio incompleta. Harn trüb, eitrig. Prostata groß, asymmetrisch, 
teigigelastisch, halbweich, halbhart. Prostatasekret auf Druck sehr reichlich; wässrigtlockig- 
schleimig; fast nur Leukozyten, wenige Epithelien; keine Amyloide; Lezithin scheint zu 
n zwischen den Leukozyten vielfach polyforme granulierte nicht deutlich retlektierende 

8561. 

Fall 19. 76 Jahre, nie geschlechtskrank, seit sechs Jahren mehrfach akute Retentio 
completa. — Prostata nicht groß, asymmetrisch, teigigelastisch, halbhart. Prostatasckret 
auf Druck schwer erhältlich, spärlich, grau, zühschleimigtlockig; vorwiegend Leukozyten; 
viel Epithelien; Lezithin frei und gebunden; und zwar viele sehr große, kuglige und 
a geformte Lezithinkörner; einige Zylinder aus Leukozyten, Fetttröpfehen und Detritus 
estehend. 


Fall 20. 60 Jahre, Kastrat (kastriert wegen Prostatahypertrophie) seit sechs Jahren. 

— Retentio urinae heil, Cystopyelitis chroniea. Prostata weich, platt, klein; Prostatasekret 

en klebrig: einige Leukozyten, viel Amyloide, kein freies Lezithin, einige Lezithin- 

иеш. 

Fall 21. 60 Jahre, Tabes dorsalis, nie geschlechtskrank, hat in seinem ganzen 

eben nur mit einer Frau verkehrt. Cystopvelitis, Retentio urinae. Prostata klein, halb- 

kuglig, platt, prominent, halbhart, symmetrisch. Prostatasekret erst nach langem Streichen, 

spärlich, grau; schleimigwässrigtlockig; enthält fast nur Leukozyten, teils einzeln, teils in 

Haufen liegend. Wenig freies Lezithin, 1 bis 2 Lezithinkugeln im Gesichtsfeld. Seltene 
Epithelien. Einige, zum Teil schr große Amvloide. 


5. Сгирре. 
Sekundäre Prostatitis purulenta. 


Fall 22. 60 Jahre, verheiratet, vor 20 Jahren Gonorrhöe, später Striktur, vor 
zwei Jahren Katheterinfektion; Orchitis purulenta. Dysuria prostatica, zeitweise Retentio 
minima. Prostata kleinknollig, breit, platt, wenig oder gar nicht druckschmerzhatt 
Prostatasckret: auf leichten Druck quillt aus dem Orificium Tropfen tür Tropfen anfang: 
gelben. zuletzt gelbrötlichen, schleimigfädigen, mit rötlichen Fäserchen spärlich durchzogenen 
Saftes, ım ganzen zirka 2 bis 3 cem; alkalisch; gar kein Lezithin, weder frei, noch in 
Kugeln; sehr viel Spermatozoen, zum Teil lebhaft beweglich, zum Teil unbeweglich. zum 
Teil von ganz ungewöhnlicher Größe; ziemlich viel Erythrozyten; einige Streptokokkenketten. 

Fall 23. 62 Jahre, vor 40 Jahren Gonorrhöe. Calculosis vesicae, Cystitis, Prostata- 
hypertrophie, Orchitis purulenta, Retentio minima. Prostata kuglig prominent, mittelers. 
prall, eindrückbar, pseudofluktuierend.. Auf leichten Druck viele Tropfen gelben dine 
flüssigen Sekrets, fast nur Eiter. 


Fall 24. 73 Jahre, Witwer, sexuell sehr erregbar. Ob Gonorrhöe? Seit zit 
zwei Jahren Urethritis und Cystitis, intermittierend. Prostata kugelrund, ziemlich hit. 
gut pflaumengroß. Auf bloße Berührung quillt aus dem Orificium ein Schuß gelben Eiter 
Prostatasekret enthält mikroskopisch fast nur Leukozyten; kleine freie Fettkörnchen, vil. 
etwas kleine, gut runde Lezithinkugeln; seltene Erythrozyten. 


Fall 25. 68 Jahre, seit zirka 20 Jahre komplete Retentio urinae. Seit 1 bis 2 Jahren 
Harnröhrenausfluß, oft Hodenentzündung. — Prostata sehr groß, sehr hart, mit erweichter 
Stellen. Auf Druck dicke gelbeitrige Tropfen; fast ausschließlich Eiter. 


Die Fälle 15—25 unterscheiden sich von den ersten 14 dadurch, daß de 
hei der Prostatahypertrophie vorhandene Prostatitis durch eine voraufgeganeen 
Infektion erklärt werden kann. Sechs der elf Patienten hatten Gonorrhée gehabt. 
bei acht war eine Katheterinfektion anzunehmen. Die drei Patienten, die vor 
der Katheterbehandlung im Anschluß an eine schwere Gonorrhöe die klinischen 
Erscheinungen des „Prostatismus“ mit den klinischen Erscheinungen einet 
schweren gonorrhoischen Prostatitis vereinigten, leiden in vorgeschrittenem Alter 
an derselben Krankheit, die ich bei jungen Leuten als Prostatitis chronica 
„Cystoparetica“ von der vulgären Prostatitis zu sondern vorgeschlagen babe." 
Es ist natürlich, daß bei alten Leuten die Wirkungen auf die Blasenmuskulatur 
verderblicher und dauernder sind, als bei jüngeren; indem man diesen Einf 
des Alters in Rechnung setzt, wird man auf Grund der klinischen Untersuchwx 
und der Sekretuntersuchung Fälle wie 15, 17, vielleicht auch Fall 18 nicht mel 
als Prostatahypertrophie, sondern als Prostatitis chronica postgonorrhoica cyto 
paretica senilis beurteilen und behandeln. 

Ehe wir weitere Erörterungen beginnen, wollen wir nun die wichtigsten 
Eigenschaften des Prostatasekrets in den elf letzten Fällen zusammenfassen. 

Die Quantität ist siebenmal eine reichliche; einmal fehlt die Angabe: nu 
bei drei Patienten, Fall 19, 20, 21 ist, wie bei den Fällen der 1.und 2. Gruppe, nur 
durch längeres Streichen 1—2 Tropfen erhältlich. Diese drei Falle (Tabes, Kastrat. 
76 jähriger Patient) nehmen nur insofern eine Sonderstellung ein, als eben nur 

1) Goldberg, Prostatitis chronica cystoparetica. Münchener Medizinische Wochen 
schrift, 1906, 37. — Ders., Prostatitis chronica cystoparetica. Zentralblatt für Harnkrauk- 


heiten, 1906, Bd. XVII, H. 10, S.531—566. — Ders., Besteht ein Zusammenhang zwischtl 
Prostatitis und Prostatahypertrophie? Zentralblatt für Chirurgie, 1907, Nr. 8. 
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das Bestehen der alten Cystitis es verhindert, sie in die Gruppen der nicht in- 
fizierten Prostataleukozytosen einzureihen; vielleicht gehören sie doch dahin: 
aber es läßt sich nicht beweisen. Von diesen abgesehen wäre also ein Cha- 
rakteristikum der 3. und 5. Gruppe die Massenhaftigkeit und leichte Gewinnbarkeit 
des Prostatasekrets. 

Die Konsistenz der Drüse ist auch hier für die Eigenschaften des Sekrets 
nicht maßgebend, fünfmal als weich oder halbweich, sechsmal als halbhart, hart, 
sehr hart bezeichnet. Die Größe der Prostata hielt sich zweimal (Fall 20, 21) 
unterhalb, neunmal mehr oder weniger oberhalb der normalen Grenzen. Die Re- 
aktion des Sekrets war, wo ich sie untersuchte, stets alkalisch. 

Milchig war das Sekret nur einmal (Fall 16), grau zähschleimig zweimal 
(Fall 19, 20), wässrigflockig dreimal (Fall 17, 18,21), gelbeitrig viermal (Fall 22, 
23, 24, 25). 

Leukozyten bilden in allen Fällen den Hauptbestandteil, und zwar kommen 
heben polynukleären große mononukleäre vor; besondere zytologische Studien habe 
ich mit diesen Sekreten nicht angestellt. Erythrozvyten sind in größeren Mengen 
fünfmal notiert. | 

Epithelien sind in einzelnen Exemplaren ja immer aufzufinden, in auf- 
fallendem Maße aber nur zweimal vermehrt. 

Spermatozoen sind sehr selten dem Sekret beigemischt; ich verweise auf den 
interessanten Befund in Fall 22. Die in der Pathologie der Prostatahypertrophie 
immer für so wichtig gehaltenen Amyloide habe ich nur zweimal (Fall 20, 21) im 
exprimierten Sekret auffinden können; möglich, daß sie vorhanden sind, aber nicht 


sich ausdrücken lassen; wenngleich nicht einzusehen ist, warum, wenn aller 


Inhalt bei acht Patienten leicht austritt, gerade die Amyloide zurückbleiben 
sollten. Ganz dieselbe Eigenschaft hat das Prostatasekret der nichtinfizierten 
Kranken: scheinbar gänzlichen Mangel der Amyloide. 

Ebenso stimmen in der Armut an Epithelien die Sekrete fast aller Fälle 
überein, sowohl die aseptischen, wie die septischen. 

Das Lezithin ist achtmal besonderer Aufmerksamkeit gewürdigt worden. 

Das freiliegende Lezithin ist in sechs dieser acht Fälle vermindert oder 
fehlt gänzlich; die Lezithinkugeln sind außer in einem Falle immer vorhanden; 
dreimal sind atypische Formen der Lezithinkonglomerate notiert. 

Vergleichen wir damit .die Fälle der 1. und 2. Gruppe, 14 an der Zahl, 
von denen nur drei reichlich freies Lezithin hatten, so dürfen wir die Ver- 
minderung freien Lezithins (in nahezu 80°/,) als Merkmal des Prostatasekrets 
bei der sogenannten „Prostatahypertrophie” wohl ansehen. 

Mit der Theorie, daB die Leukozyten das freie Lezithin aufnehmen, wären, 
angesichts des Überflusses von Leukozyten in den septischen Fällen, unsere 
Befunde wohl zu vereinen; jedoch müßten dann eigentlich mehr Lezithinkugeln 
vorgefunden werden; die (in drei von 7 Fällen) vermehrten Lezithinagglomerate 
ind zweimal nicht bloß kuglig, sondern auch anders geformt (Fall 17, 19). 

Folia urologica. 1907. I. Bd. 5. Heft. 38 
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Die folgende Tabelle gibt eine Übersicht über die Verhältnisse der Leuko- 
zytenmenge und der Menge freien und gebundenen Lezithins; + heißt vermehrt 
bzw. vorhanden, + — vermindert, + + stark vermehrt, 0 fehlt gänzlich. 






Freies 


Fall Leukozyten Tes ihi 


1 о. > 0 
2 Ms AE +— + 
3 0 epr È + 
+ + ++ | ++ 
5 + | +++ | ++ 
6 $ + ? 

7 + ++ + 
8 + + +- 
9 ++ — ++ 

10 + + + 

п + + – + + 

We Se Zeg E + 

13 + - +++ 

14 + — + + 

15 + ? ? 

16 ++ + + 

17 ++ 0 + + 

18 ds 0 0 

19 ++ + ++ 

20 + 0 4 

21 + 0 £ 

э | +++ 0 0 

24 | +++ — + 


Suchen wir uns schließlich klar zu machen, ob der Einfluß des Alters aul 
die Lezithinproduktion größer ist, als der Einfluß der Entzündung, so kann ic 
zum Vergleich erkrankte Jüngere und erkrankte Ältere heranziehen. 


Gar kein Lezithin fand sich 
bei Prostatitis schweren Grades in 10%, — 3 von 30 Fällen. 
bei „Prostatahypertrophie“ in 13% — 3 - 25 - 
Verminderung des freien Lezithins 
bei Prostatitis Jüngerer in 559, — 16 - 30 - 
bei , Prostatahypertrophie “ in 459% — 10 - 23 - 
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Vermehrung der Lezithinkugeln: 
a) auf Kosten des freien Lezithin 


bei Prostatitis Jiingerer in 13°/, — 4 von 30 Fallen 

bei „Prostatahypertrophie“ in 289 — 7 - 25 - 
b) mit gleichzeitiger Vermehrung des freien Lezithin 

bei Prostatitis Jüngerer in 20°, — 6 - 30 - 

bei „Prostatahypertrophie“ in 12% — 3 - 25 - 


Es müßten noch zahlreiche Sekrete Gesunder in den verschiedenen Alters- 
klassen untersucht werden, ehe man sagen könnte: dieses Verhalten des Lezithin 
rührt vom Alter, dieses von der Entzündung her. 

Prüfen wir zum Schluß noch die Frage, ob ein Zusammenhang zwischen 
dem Grad der Eiterung in der Prostata und dem Grad der Dysurie, bzw. der 
Retentio urinae besteht. 

Bei hochgradigster Eiterung besteht dreimal minimale, einmal komplete 
Retention. 

Bei mittelmäßiger Eiterung besteht fünfmal chronische komplete oder in- 
komplete, zweimal keine Retention. Endlich die Patienten mit aseptischer 
Leukozytose stehen fast alle noch im 1. bis 2. klinischen Stadium des Pro- 
statismus (bloße Dysurie, Retentio minima, Retentio intermittens). 

Die obige Frage muß also, wie es scheint, verneint werden. 

Mit Rücksicht auf den Zusammenhang von sexueller Abstinenz oder In- 
aktivität oder Abnormität der Sexualakte mit Sekretretention in der Prostata, und 
mit Rücksicht auf den vermuteten Einfluß der Sekretretention auf die Beschaffen- 
heit des Sekrets habe ich den Krankengeschichten Notizen über das Sexuelle 
bei den betreffenden Patienten angefügt. 


Thesen. 


1. Die Diagnose der „Prostatahypertrophie“ erfordert nicht nur eine genaue 
Palpation, sondern auch die Untersuchung des exprimierten Sekrets. 

2. Bei Prostatikern, die nie gonorrhoisch und nicht durch Katheter infiziert 
waren, findet man dennoch sehr häufig Leukozyten im Sekret. Bei diesen ist 
das Sekret spärlich und schwer erhältlich. 

3. In unmittelbarer Folge schwerer langwieriger Gonorrhöe werden ältere 
Männer von allen bei Prostatahypertrophie bekannten Beschwerden befallen; es 
handelt sich dann aber lediglich um chronische kystoparetische Prostatitis, wie 
sie auch jüngere Individuen befallen kann. 

4. Das Verhalten des Lezithin im Sekret bei Prostatahypertrophie ist zum 
Teil durch verminderte sekretorische Aktivität, zum Teil durch Retention, zum 
Teil endlich durch Wirkungen der Leukozytose zu erklären. 
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1. The diagnosis of prostatic hypertrophy requires, not only more exact 
palpation, but also examination of the expressed secretions. 

2. In prostatic patients, who have never had gonorrhoea nor been infected 
by catheterisation, one finds nevertheless quite frequently leucocytes in the 
secretion. In these cases the urine is scanty and difficult to obtain. 

3. Аз a direct result of severe long continued gonorrhoea, old men are 
affected with all the wellknown troubles of prostatic hypertrophy; in such cases 
there is merely a chronic cvstoparetic hypertrophy similar to that occurring in 
voung men. 

4. The presence of lecithin in the secretion in prostatic hypertrophy в 
explained in part by the diminished secretory activity, in part by retention and 
in part by the action of leucocytosis. (Th. M. Ness- London.) 


1. Для распознаванія .,гипертрофіи предстательной железы“ He- 
обходимы не только тщательная пальпація, но и изелЬдованіе выжатаго 
секрета желозы. 

2. У одержимыхъ увеличеніемь предстательной железы MI 
которыя никогда He болфли перелоемъ и никогда не были заражен 
катетеромъ, TEMB He менће весьма часто находятъ лейкоцитовъ въ 
секретБ железы. У этихъ лицъ секретъ предстательной железы ко- 
личественно ничтоженъ и добывается съ трудомъ. 

3. Непосредственно велБдъ за тяжелымъ иродолжительнымъ пере- 
лоемъ у болфе или менфе пожилыхъ больныхъ развиваютоя всЪ харак- 
терныя для увеличеня предетательной железы болфзненныя явлени: 
однако, здЪеь дфло идетъ исключительно о характерномъ кистопарети- 
ческомъ простатитф. наблюдаемомъ и у боле молодыхъ индивидуумовъ. 

4. Особенности, обнаруживаемыя лецитиномъ въ секретЬ предета- 
тельной железы при гипертрофии ея, отчасти можно объяеннть умень- 
шенной секреторной дфятельностю, отчаети задержаніемъ, отчасти-же 
Д1йствїемъ лейкоцитоза. (Lubowski-Berlin.) 


1. Le diagnostic d’hypertrophie de la prostate exige non seulement la pal- 
pation exacte de cet organe, mais aussi l'examen du suc prostatique exprime. 

2. Chez des prostatiques n’ayant jamais eu d'infection ni par une blennor- 
rhagie ni par un cathétérisme, on trouve cependant tres souvent des leucocytes 
dans le suc prostatique. Dans ces cas, le suc n'existe qu'en petite quantite 
et est difficile à exprimer. 

8. Immédiatement après une longue et grave blennorrhagie des hommes 
d'un certain âge se plaignent de symptômes propres à l'hypertrophie de la pros- 
tate: mais il ne s'agit alors que de la prostatite chronique cystoparétique, qui 
peut aussi atteindre de plus jeunes malades. 
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4. La presence de la lecithine dans le suc des prostatiques dépend et de 
la diminution de l'activité sécrétoire et de la rétention et des effets de la leuco- 
cytose. (Asch-StraBburg i. E.) 


1. La diagnosi della ipertrofia della prostata non richiede soltanto una 
palpazione esatta, ma anche un esame del succo spremuto. 

2. Nei prostatici, i quali non erano mai affetti da gonorrea e i quali non 
furono infettati dal catetere, si trovano con tutto ciò molto spesso leucociti nel 
secreto. In questi il secreto è scarso e sì ottiene difficilmente. 

3. Vecchi sono colpiti dopo gravi e lunghe blenorragie da tutti i disturbi 
cagionati dall’ ipertrofia della prostata. Si tratta però in questi casi soltanto 
di prostatite cronica cistoparetica, come si può presentare anche in giovani. 

4. П modo, che si comporta la lecitina nel secreto dei prostatici, si spies: 
in parte colla diminuita attività secretoria, in parte colla ritenzione, in parte 
per effetto della leucocitosi. (Ravasini-Triest.) 


Aus dem Johannesspital zu Bonn. 


Totale Exfoliation der Blasenschleimhaut beim Manne. 


Von Dr. Paul Bsau, 
Assistent der Chirurgischen Universitätsklinik Greifswald. 





Die akute Cystitis mit Ausgang der Blasenschleimhaut und unter Umständen 
der Muskulatur in Nekrose ist eine beim Manne recht seltene Erkrankung. Während 
beim weiblichen Geschlechte, besonders bei Graviden?) öfters Exfoliationen der 
Blasenschleimhaut als Folge einer diphtheroiden Cystitis beobachtet sind, ist die 
Zahl dieser bei Männern aufgetretenen Erkrankungsfälle eine äußerst beschränkte. 
Die Mitteilung eines weiteren Falles von Cystitis mit totaler Exfoliation der 
Blasenschleimhaut und vielleicht eines Teiles der EE durfte daher 
von einigem Interesse sein. 


Am 5.1X.06 wurde der 63jährige B. zur Operation einer gutartigen Pylorusstenose 
in das St. Johannishospital zu Bonn aufgenommen. Seine Hauptbeschwerden drehten sich 
naturgemäß um sein Magenleiden; ich übergehe sie als weiter nicht hierher gehörig. Von 
Interesse ist nur die Angabe, daß er in letzter Zeit Beschwerden beim Wasserlassen gehabt 
habe. Er habe stark und lange drücken müssen, ehe das Wasser gekommen sei, und 
außerdem habe er Nachts öfters hinausgemußt, etwa 3- bis 4mal. Schmerzen habe er dabei 
nicht ausgestanden, der Harn sei immer klar gewesen, niemals wäre Blut darin enthalten 
gewesen. 

Es handelt sich um einen großen, sehr abgemagerten Mann; die Haut ist schlaf. 
Fettpolster so gut wie gar nicht vorhanden. Die Haut und Schleimhäute sind recht 
anämisch. Die rektale Untersuchung ergibt eine gleichmüßig vergrößerte Prostata mäßigen 
Grades; Urin frei von Zucker und Eiweiß. 

Am 6.IX. machte ich in Narkose wegen hochgradiger gutartiger Pylorusstenose die 
hintere Gastroenteroanastomose; die Operation ging ohne Schwierigkeiten von statten. 
9. IX.: gutes Befinden, Urin wird spontan gelassen; 10. IX.: Patient kann den Harn von 
selbst nicht lassen, ich katheterisierte ihn mit einem weichen Nélaton-Katheter. Es 
war etwas schwierig, und ich hatte das Gefühl, als ob der Katheter in der Harnröhre 
großen Widerstand zu überwinden hätte, sowohl beim Ein- als beim Ausführen. Die Menge 
betrug etwa 500 ccm. 

12. IX.: Bis gestern hatte der Patient spontan Urin gelassen, der eine leichte 
Trübung aufwies und etwas alkalisch war. In der Nacht hatten sich ziemlich plötzlich 
äußerst heftige, in das Glied ausstrahlende Schmerzen und unwiderstehlicher Drang zum 
Wasserlassen eingestellt. Es konnte aber nur tropfenweise und unter brennenden, haupt- 
sächlich in die Eichel verlegten Schmerzen Urin entleert werden. Der mit Katheter ent- 
leerte Harn ist stark alkalisch und trübe. Der Appetit ist sehr schlecht, der Kranke recht 
unruhig, hat aber keine Temperatursteigerungen. 

Tags über werden mehrere Male reichliche Mengen von Blut unter schneidenden 
Schmerzen aus der Harnröhre entleert. Wenn die Blase mäßig gefüllt ist, fühlt man sie 
als derben Tumor durch die schlaffen Bauchdecken hindurch, sie ist ebenso wie die untere 


1) Zuckerhandl, Handbuch der Urologie, Bd. II, 1905. 
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Bauchgegend auf Druck sehr empfndlich: Bei rektaler Untersuchung findet man nach 
Entleerung der Blase eine gut apfelgroße Prostata, das Lumen des Rektums ist fast ganz 
verlegt, und es gelingt nicht, die Prostata nach oben hin mit dem eingeführten Finger zu 
umgreifen. Die Untersuchung ist für den Patienten äußerst schmerzhaft. 

15. IX.: Die Blutungen haben nachgelassen; es stellt sich ein ziemlich starkes Ödem 
des Penis und Scrotums ein. Der Katheterismus ist recht schmerzhaft. Nachts hatte der 
Kranke etwas mehr Ruhe, die Nahrungsaufnahme war besser. Die Operationswunde ist 
p. p. i. geheilt. 16. IX.: Der Tenesmus hat sich wieder stark gesteigert; das Ödem der 
Genitalien hat sich ausgedehnt und auf die Unterbauchgegend erstreckt. Während der 
Nacht ist die Vorhaut zurückgerutscht, und es gelingt erst nach längeren Versuchen, die- 
selbe über die stark geschwollene Eichel zurückzubringen. An die Katheterisation werden 
Spülungen der Blase angeschlossen. Der Urin riecht sehr scharf, im mikroskopischen Bilde 
wimmelt es von Bakterien. 17. IX.: Die Nacht war sehr schlecht, es muBte öfter der 
Katheter eingeführt werden, was dem Kranken große Schmerzen bereitete. Daher wurde 
heute ein Verweilkatheter mit öfters täglich wiederholten Spülungen eingelegt, bei denen 
reichlich Schleimhautfetzen, aber nur wenig Blut entleert wurde. An der Glans penis haben 
sich mehrere Geschwüre als Folge der entzündlichen Paraphimose gebildet. 20. IX.: Täglich 
Spülungen; Patient hatte ruhige Nächte, weniger Schmerzen. Wegen der Druckgeschwüre 
ап der Glans wird das Verweilkatheter entfernt. 22.IX.: Verweilkatheter wieder eingeführt. 
24. IX.: Ödem beider Füße. 25. IX.: Patient steht auf: der Urin riecht noch sehr am- 
moniakalisch. Nach den Blasenspülungen senkt sich im Glase in der Spülflüssigkeit ein 
Bodensatz nieder, der etwa zwei Finger hoch ist; er besteht aus ziemlich großen, grauen 
Fetzen, mikroskopisch Zelldetritus und Eiterkörperchen. 27. IX.: In den beiden letzten 
Tagen war der Katheter öfter verstopft gewesen, so daß beim Spülen weder Flüssigkeit 
ein- noch ausfloß, und beim Ausspritzen des Katheters fanden sich dann graue schmierige 
Fetzen von ziemlich erheblicher Dicke. Heute floß beim Spülen Flüssigkeit wohl ein, aber 
nur tropfenweise wieder aus. An dem herausgezogenen Katheter hing dann eine finger- 
lange, zwei Querfinger breite Abgußmembran von etwa 3—4 mm Dicke. Es wurde noch 
öfters versucht, die pralle Blase zu entleeren; als aber nach längeren Bemühungen kein 
Erfolg erreicht wurde und der Patient die Schmerzen nicht mehr ertragen konnte, entschloß 
ich mich zur operativen Eröffnung der Blase. 

Unter Lumbalanästhesie wurde die Sectio alta ausgeführt; die Muskulatur und 
das praevesicale Gewebe sind stark Ödematös, die Blase liegt breit vor, und beim Ein- 
schneiden entweicht stinkendes Gas; mit reichlichem Urin kommen massenhaft kleine und 
große Fetzen heraus, und zum Schluß wurde in toto ein nekrotischer Ausguß der 
Blase entfernt. Die Blasenoberfläche ist dunkelrot. Die Blase wird drainiert und ein 
Verweilkatheter eingelegt. 

Flach ausgebreitet ist das exfoliierte Stück überhandgroß, hat etwa 3—4 mm Dicke, 
ist von grauer Farbe und weicher Konsistenz. Das Trigonum Lieutaudi ist deutlich er- 
kennbar, ebenso ein etwa 4cm langer Ausguß eines Ureters, der daran hängt. Der nekro- 
tische Fetzen ist mäßig mit Harnsalzen inkrustiert. Die mikroskopische Untersuchung ergibt 
nichts Besonderes, jegliche Kernfärbung und Differenzierung felılt. 

Der weitere Verlauf der Krankheit war der, daß Patient sofort nach der Operation 
sich sehr erleichtert fühlte, die Wunde sich ziemlich rasch schloß, so daß nach acht Tagen 
ein dünnes Drainrohr zum Verschluß der Blasenfistel genügte. Täglich wurden Spülungen, 
abwechselnd durch das Verweilkatheter und das Wunddrain gemacht; anfangs stießen sich 
noch Fetzen ab, allmählich wurde der Urin klarer, verlor den scharfen Geruch und hatte 
nur wenig Beimengungen von Schleim. In den ersten Tagen des Oktober wurde der Ver- 
weilkatheter entfernt, am 7. X. stand Patient auf. Vom 15. an wurde fast der gesamte 
Urin auf dem natürlichen Wege entleert, es besteht aber noch häufiger Harndrang. Bei 
rektaler Untersuchung findet man die Prostata zwar immer noch groß, aber sie springt nur 
mehr mit einer schwachen Wölbung gegen das Rektum vor. Die Blase faßt 100 ccm. 
Der Patient wird auf seinen Wunsch entlassen.') 


Kurz zusammengefaBt, handelte es sich also um eine anfangs gelinde 
Cystitis bei einem Prostatiker, vielleicht ausgelést durch den einmaligen Kathe- 





1) Auf eine Anfrage beim Hausarzte erfahre ich, da8 der Kranke um 20 kg zuge- 
nommen hat; die Fistel schloß sich bald, Beschwerden von seiten der Blase bestehen nicht 
nn. nur die durch die Prostatahypertrophie bedingten, aber geringfügigen, sind noch 
vorhanden. 
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terismus einer schon nicht mehr gesunden Blase; sie entwickelte sich unter 
kolossaler akuter Anschwellung der Prostata zu einer schweren diphteri-chen 
Entzündung der Blase und führte zu der Abstoßung der ganzen Schleimhaut 
Auffällig war bei der Schwere der Erkrankung der fast ganz fieberlose Verlauf 

Balvay') gibt einen ausführlichen Bericht über die gleiche, aber vel 
alarmierendere und hoch fieberhafte Erkrankung, ebenfalls bei einem Prostatike:: 
es wurde dort zunächst vom Perineum eingegangen, nachher aber noch die Sectio 
alta hinzugefügt und von dort aus reichliche Mengen nekrotischer Blasenschlein- 
haut entfernt. Es handelte sich nach der bakteriologischen Untersuchung un 
eine Mischinfektion mit vorwiegender Beteiligung des Bakt. coli. Der Man 
wurde geheilt. Ferner berichten Warren,?) Lennander®) und Deau* net 
über einschlägige Fälle. Einen ähnlichen Fall von Falkenberg zitiert König. 

Auf Diagnose und Therapie brauche ich nicht näher einzugehen, die er-ter 
wird bald gestellt sein, die letztere in der Eröffnung und gründlichen R«inizur: 
der Blase sowie der üblichen Nachbehandlung bestehen. Da es sich in diesen 
Fällen wohl meistens um stark vergrößerte Prostatadrüsen handelt, ist der lot 
Blasenschnitt der gegebene Weg. 


Thesen. 


1. Die Diagnose der totalen Exfoliation der Blasenschleimhaut gründet sıch 
auf Entleerung von Schleimhautfetzen und vollkommene Harnverhaltung. 

2. Die Therapie besteht in der Sectio alta und der Entfernung der abre- 
stoßenen Membranen. 

3. Bei diesem operativen Eingriffe ist die Prognose günstig. 

1. Le diagnostic de l'exfoliation totale de la muqueuse de la vessie repo~ 
sur l'évacuation de lambeaux de muqueuse et la rétention complète de l'urine. 

2. Le traitement consiste dans la taille hypogastrique et l’enlèvement de 
membranes tombées. 

3. Apres cette opération, le pronostic est bon. (Asch-Straßburg i. E. 

1. The diagnosis of total exfoliation of the bladder mucous membrane i 
founded on the passage of shreds of mucous membrane and complete retentir 
of urine. 

2, The treatment consisted in the suprapubic operation; there was removed 
from the bladder a mass of membrane. 

3. The prognosis after operation is good. (Th. M. Ness- Londvo.) 


1) Lyon médical Nr.9, 1898. 

23) Ret. in Jahrbücher über die Fortschritte in der Chirurgie, 1896, S. 930. 
3) Ebenda, 1898, S. 879. 

D Ref. in Zentralblatt für Chirurgie, 1904, Nr. 50. 

>») Spezielle Chirurgie, Bd. IT, 1904. 
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і. La diagnosi dell’ esfoliazione totale della mucosa della vescica si basa 
sull’ eliminazione di pezzi di mucosa e sulla ritenzione completa di orina. 

2. La terapia consiste nella cistotomia soprapubica e nell’ estrazione delle 
membrane eliminate. 

3. La prognosi di questo atte operativo è favorevole. 


(Ravasini-Triest.) 


1. Діагнозъ полнаго отпаденія слизистой оболочки мочеваго пузыря 
ставится на основами выдфлившихся клочьевъ слизистой оболочки и 
полнаго задержанія мочи. 

2. Леченіе состоитъ въ наллонномъ еБченіи и удаленіи отпав- 
шихъ оболочекъ. 

3. Предсказане при этой операщи хорошее. (Lubowski-Berlin.) 


Die Urethrotomie und die Ausschabung der Strikturen in 
urethroskopischer Beleuchtung. 


Vortrag, gehalten auf dem I. Deutschen Urologenkongreß in Wien 1907. 


Von Dr. Paul Asch, 
Privatdozent der Universität Straßburg i. Els. 


Bis jetzt war die Beurteilung der Erfolge der verschiedenen Strikturbehandlungs- 
methoden erst nach Jahren möglich, je nach dem sich früh oder spät ein Rezidiv 
gebildet hatte. Seitdem ich nun in den letzten fünf Jahren alle derartigen Patienten 
vor, während und nach der Behandlung einer genauen urethroskopischen Unter- 
suchung unterwerfe, ist es mir gelungen, ohne Jahre und Jahrzehnte abzuwarten. 
mit ziemlicher Sicherheit vorauszusagen, ob eine Behandlungsmethode von dauern- 
dem Erfolg sein wird oder nicht. Nur die Urethroskopie ermöglicht es, in viel 
genauerem Maße wie das Einführen von noch so dicken Sonden uns ein exaktes 
Bild von den gesetzten Veränderungen und den durch die Behandlungsmethode 
gebrachten Verbesserungen im Zustand der Harnröhrenwand zu machen. Sie allen 
gestattet uns auch zu sehen, warum so manche von kundiger Hand ausgefuhrte 
Operation und so viele mit Eleganz und Ausdauer durchgeführte Erweiterung 
kuren keinen dauernden Erfolg gewährleisten. Untersucht man nämlich, wie ich 
dies getan habe, eine große Anzahl von Kranken, an denen die Urethrotomia 
interna oder externa, oder gar die Urethrectomia gemacht worden ist, so erkennt 
man schon kurze Zeit nach der Operation zwei Befunde, welche genügen, um 
früher oder später Rezidive zu veranlassen. Es sind dies einerseits die von der 
Operation überhaupt nicht betroffenen Stellen der Strikturen und andererseits die 
pathologische Narbenwucherung am Operationsschnitt selbst. Was die ersteren 
anbetrifft, so habe ich urethroskopisch in allen untersuchten Fällen ohne Aus 
nahme strikturierte Partien der Schleimhaut gesehen, die von dem Schnitt voll- 
ständig unberücksichtigt geblieben waren. Bei der Urethrotomia externa, die ja 
nur an der unteren Wand der Harnröhre ausgeführt wird, findet man solche 
Stellen gerade gegenüber dem Schnitt als Überbleibsel der meist zirkulären Striktur, 
aber auch vor und hinter dem Schnitt als unabhängige, freilich zur Zeit der 
Operation weniger entwickelte Indurationen und sogenannte weite Strikturen, die 
dann, wenn nicht beachtet, einige Jahre später einen neuen Eingriff notwendig 
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machen. Bei der Urethrotomia interna ist es im Gegenteil die untere Harnrôhren- 
wand, die von der Operation vernachlässigt wird und ihre narbigen Plaques bei- 
behält. Der Urethrotomia interna und externa gemeinsam ist die oft, auch trotz 
nachfolgender Bougierkur sich entwickelnde Wucherung von narbigem Gewebe, 
im Verlauf des operativen Schnittes. Solche Wucherungen können, wie ich zu 
beobachten Gelegenheit hatte, die Gestalt eines Hahnenkammes annehmen. 

Um diese Nachteile der operativen Eingriffe zu bekämpfen und diese Opera- 
tionen zu vervollständigen, kam ich auf den Gedanken, die von dem operativen 
Schnitt zurückgelassenen oder bei seiner Heilung sich einstellenden narbigen 
Wucherungen mit dem scharfen Löffel zu entfernen. Zu diesem Zwecke ließ ich 
von Streißguth-Straßburg einen kleinen scharfen Löffel konstruieren, der durch 
jeden urethroskopischen Tubus eingeführt werden kann. Ähnliche scharfe Löffel 
waren übrigens auch schon früher von Kollmann angegeben worden; das 
Curettement hatte Kollmann jedoch nicht systematisch ausgeführt. Nach An- 
ästhesierung der Harnröhre vermittels einer Alypinlösung !/goo, Welche Konzen- 
tration vollkommen genügt, wird die Harnröhre abgeleuchtet, und diejenigen Stellen 
der Wandung, an welchen sich Indurationen befinden, genau im Lumen des 
Tubus eingestellt und dann mit dem scharfen Löffel ausgekratzt. Schmerzhaft 
ist diese Behandlung in keiner Weise. Auch die sich anschließende Blutung ist 
eine äußerst minimale. Die Schmerzen beim Urinlassen nach dieser Behandlung 
sind ebenfalls erträglich. Nach zwei bis drei solcher Sitzungen kann man bereits 
sehen, wie das Narbengewebe von Streifen neugebildeter Schleimhaut durchzogen 
wird, wie die Harnröhrenwandungen sich wieder elastischer um die Öffnung des 
Tubus: legen, und der Patient selbst gibt eine Besserung seines Befindens an. 

Ich habe daher nach diesen Versuchen die Ausschabung als selbständige 
Behandlungsmethode der Strikturen ohne vorhergegangene Operation angewandt 
und kann nach meinen bisherigen Erfahrungen nur Günstiges berichten. Ins- 
besondere habe ich, dank diesem Verfahren, manchem Patienten einen operativen 
Eingriff, den viele Kranke schon wegen des damit verbundenen Zeitverlustes 
scheuen, erspart. Einzelne Krankengeschichten hier wiederzubringen, halte ich 
fur unangebracht. Es genüge Ihnen zu erfahren, daß diese Behandlungsmethode 
ie nach dem Falle in fünf bis zehn Sitzungen zum Ziele führt. Dazwischen 
können Sie einige Metallbougies einführen, um den Erfolg zu konstatieren und 
die Harnröhrenwandungen zugleich einem gleichmäßigen Druck auszusetzen. Die 
Ausschabung selbst kann alle fünf bis sechs Tage vorgenommen werden; während 
der Behandlung gebe ich innerlich Urotropin. 

Von den zahlreichen Fällen, die ich nach dieser Methode behandelt habe, 
sind nun freilich einige wenige, ca. 5°/,, nur nach langer Behandlung geheilt, 
und ich möchte auf diese Fälle, die für die Frage der Therapie und Ätiologie der 
Strikturen von großer Bedeutung sein dürften, näher eingehen. Sie betreffen alle 
Verengerungen, welche sich in sehr kurzer Zeit gebildet und sofort eine sehr 
starke Entwicklung genommen haben; urethroskopisch boten diese Strikturen sehr 
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viele Unebenheiten, sahen massig aus und gaben der eingeschlagenen Thera 
nur langsam nach. Ich erlaube mir nachfolgend eine dieser Krankengeschichten 
mitzuteilen. 

Am 7. Dezember 1906 sucht mich ein mit Acne communis behafteter, ròtlich blonde! 
Patient mit blasser Gesichtsfarbe, aber gutem Allgemeinbefinden, der nie früher wer 
Gonorrhöe noch Syphilis durchgemacht hatte, wegen eines leichten Ausflusses aus der Han 
röhre auf. Der Ausfluß enthält keine Gonokokken. Nach 8 Tagen nimmt der Aust zu 
um nach weiteren 8 Tagen wieder nachzulassen. Drei Wochen nach Beginn der Erkman- 
kung, ohne daß jemals Gonokokken hätten nachgewiesen werden können, erhob ich folg-t- 
den urethroskopischen Befund: Im Angulus penoscrotalis ist eine starke, weiße, zirkulir 
Infiltration sichtbar, die sich nach vorn 3 cm lang ausstreckt und eben noch eine Kn: 
sonde Nr.20 durchläßt. Hinter dieser Striktur ist die Schleimhaut gerötet. Unter Debnus: 
und Auskratzung wird die Striktur weiter, die infiltrierte Wandung weicher. Im Fibra: 
tritt jedoch wieder eine Verschlimmerung ein, die aber einigen Ausschabungen weicht. 1. 
März treten am Kopf des Nebenhodens drei zystenartige Gebilde auf. Nach sechswüchz-' 
Aussetzung der Behandlung wird im Mai die Striktur wieder hart und eng betunden l3 
der Annahme, der ganze pathologische Vorgang hätte durch einen nicht beachtetet 
intraurethralen harten Schanker ausgelöst sein können, verordne ich eine antiluetischt Kor. 
die jedoch ohne Erfolg ist. Im Juni ist die Striktur ebenso stark wie am Berinn« йч 
Behandlung und gibt nur auf wiederholte Ausschabung und Dehnung nach. Wielar- 
diese Besserung anhalten wird, ist nicht vorauszusehen. In der Zwischenzeit haben sich 
in der Prostata harte Knötchen entwickelt, die auf Druck schmerzhaft sind. 


Wir gehen wohl kaum fehl, wenn wir die langsame Besserung hier auf d 
besondere Natur der vorliegenden Striktur zurückführen. Abgesehen von det 
durch zu stark konzentrierte Lösungen, insbesondere von Sublimat hervorgerulenen. 
akut entstandenen entzündlichen Strikturen, von welchen ich in der Muncher-t 
medizinischen Wochenschrift 1905, No. 25, eine ganze Reihe von Beispielen ver- 
öffentlichen konnte, gibt es wohl kaum gonorrhoische Verengerungen, welche = 
schnell einen so schlimmen Verlauf nehmen. Wir haben es im vorliegenden Fale 
offenbar mit einer, wie die Franzosen sich wohl ausdrücken würden, „strictum 
précoce maligne“ zu tun, d. h. einer Striktur, welche sofort den schweren Charakt? 
annimmt, den gewöhnlich Verengerungen erst nach Jahren und auch dann те 
nur, wenn ganz vernachlässigt, zeigen. Da dürfte wohl, besonders bei den: 
negativen Gonokokkenbefund, bei der Entwicklung von Knôtchen am Nebenhoder 
und in der Prostata die Frage berechtigt sein, ob wir es hier nicht mit ein 
tuberkulösen Striktur zu tun haben. Daß es tuberkulöse Strikturen gibt, ist fur 
mich zweifellos, auch daß es solche gibt, die ohne vorhergegangene Geschwür 
sich entwickeln können, d.h. daß wir dann einen von vorne herein strikturierenden 
Prozeß vor uns haben. Ich denke, darauf an anderer Stelle näher einzugehen. 
Hier dürfte dieser Hinweis genügen, um den geringeren Erfolg meiner Behandlunr- 
methode in einer kleinen Anzahl von Fällen zu erklären. In der übergrb#!. 
Mehrzahl der Strikturen dagegen, die rein gonorrhoischen Ursprungs sind, gibt da 
Curettement sehr gute Resultate. Ich wende es in den letzten zwei Jahren au! 
bei solchen Kranken an, die ich früher einer Urethrotomia interna unterworfen 
hätte, also auch bei sehr engen Strikturen und bestehendem Blasenkatarrh. Sin 
jedoch die oberen Harnwege von der retrostrikturalen Entzündung und Infekt! 
mitergriffen, so führe ich nach wie vor die Urethrotomia interna mit nach 
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foleendem Einlegen einer Dauersonde aus, doch verfehle ich nie, das operative 
Ergebnis durch eine urethroskopische Untersuchung zu kontrollieren und durch 
eine Auskratzung mit dem scharfen Löffel zu ergänzen. 

An Sie aber, meine Herren, richte ich die Bitte, meine Behandlungsmethode 
der Strikturen durch Ausschabung an Ihrem Krankenmaterial zu prüfen und auf 
dem nächstiährigen Kongreß darüber berichten zu wollen. 


Thesen. 

1. Die urethroskopische Untersuchung einer großen Anzahl einschlägiger 
Falle zeigt, daB die Rezidive von Strikturen der Harnröhre nach Ausführung der 
Urethrotomia interna oder externa zurückzuführen ist auf a) nicht durchschnit- 
tene Stellen der Strikturen, und b) auf narbige Wucherungen im Operations- 
schnitt selbst. | | 

2. Jeder Urethrotomie ist daher eine urethroskopische Untersuchung nach- 
zuschicken, und die gefundenen narbigen Wucherungen und Reste von Strikturen 
sind mit dem scharfen Löffel auszukratzen. 

3. Die Behandlung der Strikturen mittels Schnitt kann jedoch in den meisten 
Fällen durch eine Ausschabung mit dem scharfen Löffel ersetzt werden. 

4. Kontraindiziert ist das Curettement bei infektiöser Erkrankung der oberen 
Harnwege; in diesem Falle ist die Urethrotomie auszuführen. 

D. Bei tuberkulösen Strikturen scheint die Ausschabung keinen Erfolg 
zu haben. 


l. The endoscopie examination of a large number of cases shows that 
strictures of the urethra returning after operation, interne or externe urethrotomy, 
are caused a) by parts of the strictures not incised, and b) by scar proliferations 
within the incision. 

2. Therefore an urethrotomy has always to be followed by an endoscopic 
examination; and scar proliferations or strictured parts, if found, have to be 
curetted. 

8. In most cases urethrotomy can be replaced by curettement. 

4. The curettement should not be done in cases of infection of the 
Superior tract; then urethrotomy is the method of choice. 

5. In cases of tuberculous stricture the curettement does not seem to be 
successful. (W.Lehmann-Stettin.) 


1. L'esame uretroscopico di un gran numero di ammalati dimostra che le 
rcidive degli stringimenti uretrali dopo un uretrotomia interna o esterna sono 
provocate o da porzioni di stringimento non incise o da granulazioni cicatriziali 
nella superficie stessa dell’ incisione. 

2. Dopo ogni uretrotomia si dovrà dunque praticare un esame uretroscopico 
"d un raschiamento delle granulazioni cicatriziali e dei resti di stringimento. 
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3. In molti casi si potrà sostituire l'atto operativo col raschiamento. 

4. Non esiste controindicazione al raschiamento, eccezione fatta per i casi 
di infezione delle vie orinarie superiori; in questi casi si dovrà praticare l’uretrotomia. 

5. Nei casi di stringimento tubercoloso il raschiamento non sembra indicato. 

Т (Bavasini-Triest.i 

1. Уретроскопическое извлЪдованіе лольшого ряда соотвЪтствую- 
щихъ случаевъ показываетъ, что возвраты съуженія мочеиспускатель- 
наго канала, поел внутренняго или наружнаго сЪченія послЪдняго, 
обусловливаются а) непрор$занными частями съужешя и 6) рубцевыхя 
разрощенями въ операщонномъ разр3а$. | 

2) Посл веякой уретротомш, поэтому, слЗдуетъ произвести урет- 
роскопическое изслЗдоваюне и удалить острой ложечкой вс найденныя 
рубцевыя разрощенія и остатки стриктуръ. 

3. Леченіе структуръ разръзомъ въ большинствЪ случаевъ, однако. 
можетъ быть замфщено выскабливанемъ острой ложечкой. 

4. Выскабливаніе острой ложечкой противопоказано при заразномъ 
забол$ванши верхнихъ мочевыхъ путей. Въ этомъ случаф слфдуеть 
сдфлать уретротомю. 

5. При туберкулезныхъ стриктурахъ выскабливаше, повидимому. 
He bert, успЪха. - ОШ (Lubowski-Berlin.) 

1. L'examen uréthroscopique d'un grand nombre de cas démontre que les 
récidives de rétrécissements aprés une urethrotomie interne ou externe sont pro- 
voquées a) par des parties de stricture non incisées, b) par des granulation: 
cicatricielles dans l'étendue même de l'incision. 

2. Toute uréthrotomie devra donc être suivie d'un examen uréthroscopique, 
et les granulations cicatricielles ainsi que les restes des rétrécissements devront 
etre soumis à un curettage en regle. 

3. Liincision des rétrécissements peut cependant, dans la plupart des cas, 
etre remplacé par le curettage. 

4. Il n'y a contre-indication au curettage que dans les cas d'infection des 
voies urinaires supérieures, dans lesquels il faut faire l'uréthrotomie. 

5. Dans les cas de rétrécissements tuberculeux le curettage ne semble 
pas devoir étre recommandé. (Asch-Straßburg i. E.) 


Korrigierapparat fiir Kystoskope 
zur Bestimmung der wirklichen Lage der Objekte 
im kystoskopischen Bilde. 


Von Dr. S. Jacoby, Berlin. 


(Mit 2 Figuren im Text.) 


Ein jeder, der kystoskopiert, kennt die Schwierigkeiten, die dadurch ent- 
stehen, daß wir die eingestellten Objekte im Spiegelbilde betrachten. Als 
Spiegelbilder erscheinen die Objekte im inneren Gesichtsfelde bekanntlich in um- 
gekehrter Reihenfolge‘), d. h. was vorn liegt, sehen wir im kystoskopischen 
Bilde hinten, und vice versa, während rechts und links nicht vertauscht sind. 
Diese Schwierigkeiten werden aber noch dadurch erhöht, daß wir nicht mit einem 
feststehenden, sondern mit einem verschiebbaren Spiegel arbeiten, da wir 
das Kystoskop nach allen Seiten hin drehen müssen, um das Blaseninnere ganz 
abzuleuchten. 

Die Spiegelbilder lernt der Anfanger leicht uberwinden, da wir durch die 
Spiegeluntersuchung anderer Organe mit diesen Verhältnissen vertraut sind; die 
Bildverdrehung®) gegen die wirkliche Lage des Objektes hingegen bereiten selbst 
dem geübten Kystoskopiker die allergrößten Schwierigkeiten. 

Alle Versuche, die bis jetzt in Angriff genommen wurden, um die durch 
das Kystoskop gelieferten Bilder zu korrigieren, hatten nur das eine Ziel im 
Auge, die Umkehrung der Spiegelbilder auszugleichen. Weinberg gelang dies 
fur den Blasenboden und die nächste Umgebung desselben durch Anbringung 
eines Planspiegels am Okularende des Kystoskops (Orthokystoskop). Frank 
demonstrierte auf dem 1. deutschen Urologenkongreß in Wien ein Kystoskop, 
dessen Optik ein zweites Prisma eingefügt war, das die Umkehrung des ersten 
Prismas aufhebt, ein in der Optik sehr bekanntes Prinzip. Es bleiben also immer 
noch nach Aufhebung der Spiegelumkehrung die Hauptschwierigkeiten bestehen, 
die, wie vorher schon angedeutet, ihren Grund haben in dem Wechsel der 


t) Die Betrachtung zweier ineinander gezeichneter, mit Buchstaben versehener Drei- 
ecke durch einen dahinter aufgestellten Taschenspiegel macht die Verhältnisse sofort klar. 

*) Unter Bildverschiebung ist eine Verlagerung des Bildes im inneren Gesichts- 
feld infolge Bewegung des Kystoskopes (vgl. Seite 592, I) zu verstehen, bei welcher Bild 
und Objekt parallel zueinander gelagert bleiben; bei der Bildverdrehung hingegen 
(vgl. Seite 592, IT) lagern sich Bild und Objekt unter einem Winkel zueinander. 


Lage des Spievels oder, wenn die Optik zwei Prismen enthalt, beider Spiegel 
‚ährend der kystoskopischen Untersuchung. Denn mit den Spiegelflächen be- 
wegen sich die Spiegelbilder mit, so daB letztere in Positionen gebracht werden, 
die ganz erheblich von der Lage des bildgebenden Objektes abweichen. Die méz- 
lichen Variationen dieser Bildverdrehungen sind unendlich, so daß es der 
allergrößten Übung bedarf, im kystoskopischen Bilde die wirkliche Lage eines 
Objektes zu bestimmen. 
Wir müssen unter den möglichen Bewegungen des Kystoskopes unterscheiden 
I: solche, mit denen keine Bildverdrehung verbunden ist, bei denen 
aber natürlich, wie bei allen nur möglichen Bewegungen des Kys- 
skopes, sich das Bild im Gesichtsfelde verschieben muß unter Pr 
behaltung der wirklichen Lage des Objektes, 
II. solche, mit denen eine Bildverdrehung einhergeht. 

Zu der ersten Gruppe gehören die Bewegungen des Kystoskopes in seiner 
Längsachse, Heben und Senken des Trichters und das Bewegen des Trichter 
nach den Seiten, und zwar derart, daß hierbei keine Drehung des Kystoskoprs 
um seine Längsachse sich vollzieht. 

Zur zweiten Gruppe gehört die Drehung des Kvstoskopes um sette 
Längsachse. 

Durch die Drehung des Kystoskopes um seine Längsachse einzig und 
allein wird die verwirrende Bildverdrehung bewirkt. 

Sobald wir ein Objekt in der wirklichen Lage erblicken und dann das 
Kystoskop um seine Längsachse drehen, tritt bekanntlich eine Verdrehung de 
Bildes nach der Seite der Drehung hin ein, und zwar bis bei fortgesetzter Drehung 
das Bild aus dem Gesichtsfeld verschwindet. Der Winkel, um den ich das Kysto- 
skop bis zu dem Momente des Verschwindens des Bildes gedreht habe, gibt die 
äußerste Verdrehungsmöglichkeit des Bildes nach der betreffenden Seite an. Nach 
dem ich auch nach der anderen Seite den äußersten Verdrehungspunkt des Bild’ 
bestimmt habe, kann ich den ganzen Winkel, um den ich das Kystoskop narl 
beiden Seiten bis zu den äußersten Verdrehungspunkten gedreht habe, am Korrigier- 
apparat (Fig. 1) ablesen Auf der Hälfte dieses Weges, d. В. bei Drehung de: 
Kvstoskopes um die Hälfte des soeben bestimmten Winkels von dem 
einen äußersten Verdrehungspunkte aus, hat das Bild die wirkliche Lage des 
Objektes. Für die Einstellung der Objekte zum Zwecke der Bestimmung dieses 
Winkels ist Folgendes zu beachten: | 

Handelt es sich um kleine Objekte, d. h. um solche, die kleiner sind al: 
das innere Gesichtsfeld, so ist es zweckmäßig, um ihre äußersten Verdrehungs- 
punkte zu bestimmen, dieselben ganz ins Gesichtsfeld zu bringen; bei größeren 
Objekten genügt es von einem bestimmten Punkte derselben, z. B. bei einer 
Haarnadel von dem einen Ende derselben die äußersten Verdrehungspunkte narlı 
beiden Seiten hin zu bestimmen. Bei Objekten, deren Lage eine bekannte, 
unveränderliche ist (z. B. Lig. interureterieum, spaltförmige Uretermündun£l, 


Е: es 


erübrigt sich die Winkelbestimmung. Durch Drehung des Korrigierapparates läßt 
sich ohne weiteres selbst bei einer beliebigen Einstellung des Kystoskopes die 
wirkliche Lage bekannter Objekte im Bilde herstellen. 

Der Korrigierapparat besteht aus einem drehbaren Prisma, einem-sich stets 
vertikal einstellenden Zeiger und einer sich hinter letzterem befindlichen Skala. 
Der Apparat läßt sich vermittels eines Schraubengewindes auf jedes Kystoskop 
schrauben, ohne an letzterem etwas ändern zu brauchen. Der Korrigierapparat 
befindet sich in der sog. Grundstellung d. h. in der Stellung, bei der die Spiegel- 
umkehrung aufgehoben ist, sobald Kystoskopschnabel, Trichterknopf und Skala- 
knopf X, der bei 180° sitzt (Fig. 1 u. 2), sich in einer Linie befinden. Nach 





Lockerung der Schraube C läßt sich das Prisma des Korrigierapparates drehen. 
Hinter der Okularfassung des Korrigierapparates befindet sich ein auf Kugeln 
leicht beweglicher Ring Æ, der auf der einen Seite einen kleinen Zeiger F besitzt; 
in der Verlängerung dieses Zeigers, als Durchmesser des Ringes gedacht, ist 
letzterer mit einer Kugel @ versehen, welche den Zeiger stets bei Drehung des 
Kystoskopes vertikal einstellt. Der Zeiger spielt vor einer kreisrunden, in Grade 
eingeteilten Skala £. 

Die der Beschreibung des Korrigierapparates vorausgeschickten Ausführungen 
ergeben ohne weiteres die Handhabung desselben. Es braucht wohl kaum er- 
wähnt zu werden, daß in den Fällen, in denen die beiden äußersten Verdrehungs- 
punkte des Bildes zu beiden Seiten von 360° fallen, der ganze Winkel be- 
stimmt wird durch Addition des Winkels von dem einen äußersten Verdrehungspunkt 
bis 360° und des Winkels von 0° bis zum anderen äußersten Verdrehungspunkt. 

Wenn ich die Leistungen meines Korrigierapparates noch einmal zusammen- 
fasse, so hebt derselbe die Spiegelumkehrung auf und ermöglicht nicht nur, 
die wirkliche Lage der Objekte zu bestimmen, sondern setzt uns auch durch 
die Drehbarkeit seines Prismas allein in den Stand, bei jeder beliebigen Ein- 
stellung des Kystoskopes — und nicht nur wenn das Kystoskop auf die Mitte 
zwischen den beiden äußersten Verdrehungspunkten des Bildes eingestellt ist —- 
das Bild in die wirkliche Lage des Objektes zu verlagern. Wir sind 
also jetzt imstande, den Harnleiterkatheterismus so auszuführen, als wenn zwischen 
Uretermündung und Auge keine Optik zwischen geschaltet wäre. Die spaltförmige 
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Uretermündung verläuft von rechts nach links, und der Katheter dringt von chen 
her in die Mündung ein. Die intravesikalen Tumoroperationen und Extraktionen 
von Fremdkörpern können gleichfalls bei der wirklichen Lage der Objekte im Bilde 
vorgenommen werden. 

Der Korrigierapparat wird von Louis und H. Loewenstein, Berlin Ziegelstr. 28, 


fabriziert. 
Thesen. 


1. Der Korrigierapparat fur Kystoskope hebt die Spiegelumkehrung aul. 

2. Vermittelst des Korrigierapparates kann die wirkliche Lage der Objekte 
bestimmt werden; dieselbe liBt sich alsdann durch Drehung des Prismas be 
einer beliebigen Einstellung des Kystoskopes leicht herstellen. 

3. Alle intravesikalen Eingriffe (Entfernung von Tumoren, Ureterenkatlirt- 
rismus) können bei der natürlichen, wirklichen Lage der Objekte im Dili 
vorgenommen werden. 


1. L'apparato di correzione per i cistoscopi raddrizza l'imagine. 
2. Col mezzo di questo apparato si può stabilire la posizione reale degli 
oggetti, la quale si può facilmente ottenere movendo il prisma, qualunque sia la 


posizione, del cistoscopio. 


3. Si possono praticare tutt» gli atti operativi intravescicali —— asporta- 
zione di tumori, cateterismo degli ureteri — nella posizione naturale, reale degi 
oggetti nel quadro cistoscopico, (Ravasini-Triest.) 


1. Корригирующій аппаратъ для цистоскоповъ устраняетъ тоть 
недостаток, что картины представляются намъ въ обратномъ вид}. 
2. При помощи корригирующаго аппарата можетъ быть опредфлено 
дЪйствительное положеніе объектовъ; оно въ любомъ положеніи цисти- 
скопа можетъ быть тогда легко установлено вращеніемъ призмы. 
3. Beb внутрипузырные пріемы (удаленіе опухолей, катетеризація 
мочеточечниковъ) могутъ быть произведены при естественномъ. дЪй- 
ствительномъ положеніи объектовъ въ пол зрЪнія. (Lubowski-Berlin.) 


1. L'appareil de correction pour cystoscopes supprime le renversement 
des images. 

2. A l'aide de l'appareil de correction on est à mème de déterminer la 
situation réelle des objets; on peut alors, dans n'importe quelle position du 
cystoscope, la réaliser facilement, en tournant le prisme. 

З. Toutes les opérations intravesicales (extirpation de tumeurs, catheterisme 
des ureteres) peuvent être faites, les objets avant dans l'image leur position 
naturelle et réelle. (Asch-StraBburg i. E.) 


1. The correcting apparatus gives upright images. 

2. By the aid of the correcting apparatus the real position of the object 
can be determined; in any position of the cystoscope this can be done by turn- 
ing the prisma. 

3. All endovesical operations (removal of tumors, catheterizing the ureters 
etc.) can be made with the real, natural position of the object in the imag. 

(W. Lehmann-Stettin.) 


KongreBberichte. 


1. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Urologie. 
Abgehalten zu Wien vom 2. bis 5. Oktober 1907. 
Bericht erstattet von Dr. Karl Ritter von Hofmann, Wien. 


Der L KongreB der Deutschen Gesellschaft für Urologie wurde am 2. Oktober 1907 
um 10 Uhr vormittags im Saale der k. k. Gesellschaft der Ärzte von Erzherzog Rainer 
eröffnet. Minister Freiherr von Bienerth begrüßte die Kongreßteilnchmer im Namen der 
Revierung, Vizebiirgermeister Dr. von Neumayer im Namen der Stadt Wien, Hofrat. 
Professor Chrobak im Namen der Gesellschaft der Arzte, Professor Desnos im Namen 
der Association Francaise d’Urologie. Hierauf hielt Professor von Frisch scinen Vortrag 
„Uistorischer Rückblick über die Entwicklung der urologischen Diagnostik“, dessen Inhalt 
später wiedergegeben werden soll. 

Für den Abend waren von seiten der Hoftheater den Teilnehmern Freikarten zur 
Verfügung gestellt worden. 

Am 3. Oktober abends waren die Kongreßnitglieder Gäste der Stadt Wien im Rathaus. 

Am 4. abends fand das Festbankett statt. 

Am 5. abends war Empfang beim Unterrichtsminister Dr. Marchet. 

Der für den 6. Oktober geplante Ausflug auf den Schneeberg kam wegen Mangel 
an Teilnehmern nicht zustande. 


Erster Tag. Vormittagssitzung. 


I, A. von Frisch: Historischer Rückblick über dic Entwicklung der urologi- 
schen Diaguostik. 

Schon bei Hippokrates finden sich vortreffliche Beschreibungen verschiedener Er- 
krankungen des Harnapparates. Auch legte dieser Arzt großes Gewicht auf die Untersuchung 
des Harns in bezug auf Geruch, Farbe und Konsistenz. Die Nierenkoliken kennt er genau; 
auch tut er unter seinen chirurgischen Instrumenten des Katheters Erwähnung, scheint 
diesen aber zum Nachweis der Blasensteine nicht verwendet zu haben, obwohl diese Me- 
thode im Altertum nicht unbekannt war. So hat schon Erasistratos (um 300 v. Chr.) 
den S-förmig (unsere heutige Benique-Krümmung) gebogenen Katheter angegeben. Eine 
sehr genaue Beschreibung des Katheterismus gibt Celsus; Einspritzungen in die Blase 
werden bei Cassius Felix (5. Jahrhundert) und Paul von Ägina (7. Jahrhundert) er- 
wähnt. Ruphos von Ephesus beschreibt zuerst die bimanuelle Untersuchung. Austiilr- 
liche Schilderungen verschiedener Erkrankungen der Harnorgane findet man bei Galenus, 
sowie meist nach dessen Vorbilde bei Actius, Paul von Ägina und Alexander von 
Tralles. Im Mittelalter spielte die Untersuchung des Harns bei der Diagnostik die Haupt- 
rolle, weshalb in dieser Zeit zahlreiche Werke über Uroskopie entstanden. 
| Erst im sechzehnten Jabrhundert trat ein Umschwung ein. Durch die Entdeckungen 
Vesals, Harveys, Malpighis, Leeuwenhocks, durch die Lehren des Paracelsus 
wurde die Heilkunde und mit ihr die Urologie in neue Bahnen gelenkt. Nachdem von 
Cusanus, Thurneissen, Borellus die ersten physikalisch - mikroskopischen Unter- 
suchungen vorgenommen worden waren, inaugnrierte Bellini die eigentliche chemische 
Richtung in der Urinanalyse. Bellinis Bestrebungen wurden durch Boerhave fortgesetzt. 
Ball wurden nun die normalen und pathologischen Harnbestandteile einzeln dargestellt 
und beschrieben, so der Harnstoff 1773 von Rouelle dem Jüngeren, die Harnsäure 
1770 von Scheele. Das Vorkommen von Eiweiß im Urin dürtte schon Dekkers (1694) 
bekannt gewesen sein. Bald folgte die Entdeckung des Traubenzuckers (Dobson), 
der Galle (Foureroy und Vauquelin), des Blutfarbstoffes (Pavy). Während das 

39* 


== 5906 — 


Krankheitsbild des Diabetes schon im Altertum bekannt war, wurde der süße Geschmack 
des Urins erst im 17. Jahrhundert durch Willis festgestellt. Allgemeine Anerkennung 
fand die Lehre vom Zucker aber erst zirka 1800. 

Die Erkrankungen der Niere finden erst in der neueren Zeit eine eingehende Wür- 
digung, und erst die Arbeiten Brights brachten eine entscheidende Wendung in die 
Nierenpathologie. 

Ein weiterer großer Umschwung wurde in der Urologie durch die Untersuchungen 
Pasteurs über die Harngärung gebracht. An diese Untersuchungen schlossen sich zahl- 
reiche experimentelle Arbeiten, welche bis in die neueste Zeit fortgeführt wurden. 

Weiterhin schildert von Frisch die Entwicklung der Endoskopie der Harnorgane. 
Die ersten Versuche stammen aus dem Beginne des 19. Jahrhunderts, von einem Frank- 
furter Arzt, Bozzini. Auf diesen folgten Segalas, Fischer, Avery und andere, wie 
Desormeaux (1853), Haken, Grünfeld. Ein plötzlicher Umschwung auf diesem бе 
biete trat 1879 durch Nitzes Erfindung ein. Das ursprüngliche Kystoskop wurde im 
Laufe der Jahre verbessert und ausgestaltet. An die einfache Besichtigung der Blase 
schloß sich die Sondierung der Ureteren, und auf Grund dieser entwickelte sich die ш» 
(lerne Nierendiagnostik. 

Schließlich hat in unserer Zeit die urologische Diagnostik auch durch die Rönteen- 
untersuchung eine Bereicherung erfahren. 


Nachmittagssitzung. 


2) Sternberg (Brünn): Zur Kasuistik der Nierendefekte und Mißbildungen des 
Urogenitalapparates. 

Vortragender teilt im Anschlusse an frühere Beobachtungen einen neuen Fall von 
scheinbarem Defekt einer Niere mit. Es handelte sich um einen drei Tage alten Knut. 
der bei der Obduktion eine Atresia recti vesicalis und Mißbildungen am Herzen (Detekte 
in der Vorhofscheidewand und im Ventrikelseptum) aufwies. Die linke Niere und der linke 
Ureter schienen vollständig zu fehlen. Bei genauer Präparation und mikroskopischer Unter- 
suchung zeigte sich jedoch, daß noch ein kleiner Nierenrest vorhanden war, der einer 
ganzen, jedoch hochgradig verkleinerten, verkümmerten Niere entsprach. Außerdem lich 
sich eine sehr interessante Mißbildung im Bereiche des linken Tractus urogenitalis nach- 
weisen, die Vortrazender auf Grund der mikroskopischen Untersuchung unter Berücksichti- 
zung der embryologischen Verhältnisse als Entwicklungshemmung des Wolfschen Ganges 
deutet. Es unterblieben nämlich die Ablösung des Wolfschen Ganges vom Ureter und die 
Bildung einer Samenblase auf der linken Seite. Reste des Ureters und des mit diesem 
vereinigten Wolfschen Ganges (Ductus deferens) sowie des Müllerschen Ganzes waren 
noch nachweisbar. Die linke Niere war jedenfalls ursprünglich vollständig vorhanden. hatte 
sich jedoeh im Laufe der intrauterinen Entwicklung frühzeitig zurückgebildet, wahrschein- 
lich unter dem Einfluß der Entwicklungshemmung im Bereich der ableitenden Harnweze, 
vielleicht aber infolge einer mangelhaften Gefäßversorgung, welcher Umstand gewöhnlich 
zur Erklärung derartiger Fälle herangezogen wird. (Autoreferat.) 


3) Kotzenberg (Hamburg): Mitteilungen über Nierenblutung. 


K.s Untersuchungen stammen aus der Abteilung Kiimmells, wo 12 Fille von 
renaler Massenblutung zur Untersuchung gelangten. Bei Hämophilen konnte K. niemals 
eine Nierenblutung feststellen. Die Grundlage für die renalen Massenblutungen bilden nė- 
phritische Prozesse, welehe die Glomeruli betreffen. Obzwar die Blutung eine einseitige 
ist, darf man trotzdem Keine unilaterale Nephritis annehmen. Bei der makroskopischen 
Untersuchung erwiesen sich die Nieren stets als normal. Am häufigsten begegnet man 
derartigen Blutungen, die gern als essentielle benannt werden, im zweiten oder dritten 
Dezennium. In zwei Fällen, die zur Sektion kamen, konnte man konstatieren. daß die 
entzündlichen Veränderungen der Glomeruli doppelseitig waren, obwohl der Urin nur aut 
einer Seite blutig war, während der der anderen Seite sich vollständig normal verhielt. 
Als Therapie ist die Dekapsulation oder die Nephrotomie zu empfehlen, deren Wirkung 
auf Entspannung des entzündlich geschwollenen Gewebes beruht. 


4) Stoerk (Wien): Uber die Vielgestaltigkeit Grawitzscher Geschwiilste im 
mikroskopischen Bilde. 

Im Gegensatz zur klinischen und makroskopischen Einheitlichkeit der Grawitzschen 
(reschwülste steht die Mannigfaltigkeit ihrer histologischen Bilder. Die häufigste Form ist 
die mit großen, hellen. wie gequollenen, gegenseitig sich abplattenden Zellen | in alveolaren 
Verbänden. Die Zellquellung ist ein mehr akzidentelles Moment im Sinne der Umwandlung 
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der Primärform mit dunklen schmalen Zellen. Es gibt Geschwiilste, die nur aus dunklen, 
solche, die nur aus hellen Zellen, und solche, die aus beiden Formen bestehen. Da man 
bei diesen Geschwülsten sehr häufig Zotten- und Lumenbildung findet, erlangt die Annahme 
einer tubulären Grundform der Grawitzschen Geschwülste große Wahrscheinlichkeit. 
Hydropische Zellvergrößerung, Auftreten von Riesenzellen, weitgehender Zellpolymorphis- 
mus können zum Entstehen von Bildern führen, die zu diagnostischen Irrtümern ver- 
leiten können. 


Diskussion. Sternberg (Wien) faßt diese Tumoren der alten Anschauung gemäß 
als peritheliale Geschwiilste auf. 


Stoerk tritt nochmals ftir seine Anschauung ein. 


5) Albrecht (Wien): Pathologie dystoper Nieren. 


A. berichtet aus der Hocheneggschen Klinik über zwei Fälle von Dystopia renis, 
die er im Sommer dieses Jahres operiert hat. 

Der eine Patient, den A. geheilt vorstellt, war unter den Erscheinungen des drohen- 
den Ileus in die Klinik eingebracht worden. Es fand sich ein glattwandiger, deutlich 
fluktuierender Tumor in der linken Darmbeingrube, dessen unterer Pol vom Rectum aus 
im kleinen Becken getastet werden konnte; über die mediale Seite des Tumors verlief das 
plattgedrückte Colon. Pat. fieberte; die Harnuntersuchung ergab den Befund einer Cystitis. 
Die Diagnose wurde auf Pyonephrose einer verlagerten Niere gestellt. Die Operation, 
transperitoneal mittels Schrägschntttes ausgeführt, bestätigte die Diagnose. Exstirpation 
des pyonephrotischen Sackes. Heilung. Pat. hat einen beträchtlichen Hydrocephalus und 
zeigt auch sonst Degenerations-Stigmata. Der Befund dieser bei Patienten mit Dystopia 
renis wurde schon öfters erhoben. 

In dem zweiten Falle handelte es sich um eine linksseitige Beckenniere, die tuber- 
kulös erkrankt war. Durch Ureterkatheterismus wurde die rechte Niere als gesund erkannt. 
Die Verlagerung der linken Niere war vor der Operation nicht konstatiert worden. Die 
Operation wurde extraperitoneal mittels Lumbalschnittes ausgeführt. Dabei konnte fest- 
gestellt werden, daß eine starke Arterie der Niere von der Iliaca entsprang. Heilung 
mit Fistel. 

A. demonstriert die Präparate der beiden Fälle; an beiden Nieren konnten je drei 
Arterien nachgewiesen werden. Die Niere von dem zweiten Falle zeigte den Befund eines 
doppelten Ureterabganges aus dem tuberkulös erkrankten Nierenbecken. 

Nach einem kurzen Referat über die anatomischen Merkmale der dystopen Niere gibt 
A. ein Schema der bisher bekannten Arten der Nierendystopie. 

Bei Besprechung der Symptomatologie der Nierendystopie wird eine Beobachtung 
mitgeteilt, der vielleicht eine diagnostische Bedeutung zukommt: in dem zweiten Falle 
wurde bei der Kystoskopie eine deutliche Pulsation der hinteren Blasenwand auf der Seite 
der Erkrankung konstatiert. 

A. unterzieht die verschiedenen Hilfsmittel zur Diagnose der Nierendystopie einer 
Kritik und kommt zu dem Schlusse, daß auch der Ureterenkatheterismus nicht immer zur 
sicheren Erkenntnis einer verlagerten Niere führen muß. Vielleicht gelingt es, durch 
Füllung des Nierenbeckens mit Kollargol und durch Röntgenaufnahme in manchen Füllen 
die Diagnose zu sichern. 

Die Kasuistik der Pathologie dystoper Nieren ist noch recht spärlich: es wurden 
12 Hydro- und 6 Pyonephrosen, einmal 'Tuberkulose in dystopen Nieren beobachtet. 

Bezüglich der Therapie vertritt A. den Standpunkt, daß die pathologisch veränderten 
dystopen Nieren nach denselben Grundsätzen zu behandeln sind wie die normal gelagerten. 
Dystope Nieren mit gesundem Parenchym sind dann zu entfernen, wenn sie ihrem Träger 
erhebliche Beschwerden verursachen. In seltenen Füllen ist eine Verlagerung der dystopen 
Niere möglich. A. wendet sich in dieser Hinsicht gegen Stracter, der die Exstirpation 
einer gesunden dystopen Niere für einen Kunstfehler erklärt hat. (Autoreferat.) 


Diskussion. Casper (Berlin) spricht der dystopen Niere eine größere praktische 
Bedeutung ab. Bezüglich der Diagnosestellung erweist sich die Röntgenuntersuchung des 
mit Bleisonde sondierten Harnleiters als vorteilhaft. 

Zuekerkandl (Wien) macht darauf aufmerksam, daß man Pulsation der hinteren 
Blasenwand bei vielen älteren Individuen, besonders Prostatikern beobachten könne. 

Tandler (Wien) hebt als charakteristische Eigenschaft der dystopen Niere hervor, 
daß der Hilus derselben stets nach vorn gerichtet ist und ihr Harnleiter immer einen ge- 
schlängelten Verlauf zeigt. 

Albreeht (Schlußwort) hebt Zuckerkandl gegenüber hervor, daß die bei Nieren- 
dystopie vorkommende Pulsation der hinteren Blasenwand stets nur die eine Scite betreffe. 
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6) J. Richter (Wien): Primäres Karzinom des rechten Ureters. 


Primäre Karzinome des Ureters sind als außerordentliche Seltenheiten zu betrachten. 
da in der Literatur nur 11 Fälle verzeichnet sind. R. demonstriert daher sein Präparat: 
їп juxtavesikalen Teile des rechten Ureters fand man eine haselnußgroße, zottentirmize, 
das Lumen obturierende Geschwulst. Bei der mikroskopischen Untersuchung erwies sieh 
dieser Tumor als ein von der Schleimhaut des Ureters ausgehendes Carcinoma villosum. 


7) Kapsammer (Wien): Abfluß des gesamten Harns der normalen Niere durch 
die Nephrotomiefistel der kranken Niere. 


Bei einem Yjährigen Knaben war wegen Echinococcus der linken Niere die Хер 
tomie vorgenommen worden. Nach der Operation entleerte der Patient fast gar keinen 
Urin durch die Blase, zeigte aber keine urämischen Erscheinungen. Die rechte Niere erwies 
sich als funktionsfähig. Der Urin war durch den mehr als daumendicken linken Ureter 
nach oben gestiegen und wurde durch die Nierenbeckenfistel entleert. K. glaubt, daß еш 
großer Widerstand im Sphinkter besteht. 


Diskussion. Nissl verfügt über ähnliche Beobachtungen. 
8) Suter (Basel): Erfahrungen mit dem Indigokarmin zur Prüfung der Niereı- 
funktion. 


Bei 119 Fällen ergab sich folgendes: von 121 gesunden Nieren schieden nach sub 
kutaner Injektion von Indigokarmin (4 cem einer 4prozentigen Lösung in physiologischer 


Kochsalzlösung 31 den Farbstoff nach 6— 9 Minuten 
59 - - - 10 - = | 92,6 9/0» 
22 - - - 11—12 - | 
- - - 18—15 - = 7,4%, aus. 


Die Intensität der Ausscheidung variiert nach der Konzentration des Urins und well 
auch nach der individuellen Fähigkeit der betreffenden Nieren und hat keinen absoluten Wer 

Bei 42 durch Operation entfernten kranken Nieren zeigte sich ein Abhängirkeit* 
verhältnis zwischen Ausdehnung der Erkrankung und Zeitpunkt und Intensität der Indier 
karminausscheidung. Bei kleinen Krankheitsherden ist der Zeitpunkt nicht, wohl aber die 
Intensität der Indigokarminausscheidung gegenüber der gesunden Niere verändert; bei aus 
gedehnterer Erkrankung fällt der Ausscheidungsmoment später, und die Farbmenge ist be 
deutend vermindert. Nieren, die den Indigo später als nach 15 Minuten ausscheiden, sind 
ausgedehnt erkrankt. Die Hydronephrosen verlieren die Fähigkeit, den Indigo auszuscheiden. 
sehr früh. Der Indigo scheint sich demnach zur Prüfung der Nierenfunktion zu eiguet 
Besonders zu empfchlen ist er beim Gebrauch von Harnscheidern, da bei einseitig kranken 
Nieren die verspätete und quantitativ geringere Ausscheidung auf der kranken Seite nicht 
nur die Affektion dieser Seite, sondern auch die gute Funktion des Instrumentes augen 
fällig anzeigt. Bei 48 mit Harnscheider und Indigo diagnostizierten Fällen gaben è Ne 
phrektomien und 8 Nephrotomien je einen Todesfall, wobei sich in beiden Fällen die zu- 
rückgelassene Niere autoptisch als intakt erwies. (Autoreferat.) 


Tabellen zu Suter: Wert des Indigokarmins zur funktionellen Nierendiagnostik. 
1. Gesunde, d.h. funktionell intakte Nieren. 





Zeit d. Farbausscheidung | 
in Minuten nach дег рег- 
kutanen Indigoinjektion | 

4%, 4 cem 


Ne TN | 











i  —— 














1| К. Глизе 50]. | Wanderniere . . . . .|10 Minuten | 10 Minuten 

2| Е. Luise 21]. | Geheilte Pyelitis. . .| 8 - 8 - 

3| G. Friulcin bt, | Leichte Pyelitis. . . .!10 - 10 - 

4| F. Frau 30]. | Wanderniere . . . . .|10 - 10 - 

5| B. Frau 42). | Perityphlitis . . . . .|10 - 10 - | 
6| J. Frau 35j. | Perinephritis rechts. . .110 - 10 - Nephrotonie 
7| B. Fräulein 28]. | Perinephritis links . . .,14 - 10 - Nephrotomie 
8| L. Fräulein 21j. | Nephralgie links. . . .113 - 13 - 

9| H. Frau 61). | Arteriosklerose . . . .|11 - |11 - | 

10! K. Fräulein 30). | Wanderniere rechts. . .115 - 10 - Nephropeue 





| Zeit d. Farbausscheidung 

in Minuten nach der per- 

kutanen Indigoinjektion 
4%, 4ccm 


. Niere 















111 8. Klara 26]. Wanderniere rechts. . .| 7 7 Minuten | 7 7 Minuten | 

12} K. Marie 26j. | Tumor hepatis e .|10 ` 5 - | 

и G. Frau 60j. | Nephralgie rechts . . .|12 - Es e, 1 

È W. Frau 26}. | Pericolitis . . . . . 11 - 11 - 

15 | J. Frau 54j. | Dysurie. . . . . . .|10 - 110 - 

e М. Frau _ 44j. |Dysurie. . . . . . 1 - 10 - 

N W. Fräulein 225. |Dysurie. . . . . . .| 8 - 7 - 

oa Frau 30j. | Nephralgie. . . . . .| 8 - | 8 - | 

4 | ЕК. Frau 54j. | Dysurie. . . . . . .|10 - 10 - | 

i . Frau 377. | Dysurie. . . . . . .|10 - 10 - | 

= D. Frau 31j. |Nephralgic. . . . . .{10 - 10 - | 

E B. Fräulein 193. | Colibacteriurie. . . . .| 9 - 9 - 

Sr Sch. Max 26). | Nephralgie rechts . . 8 - 9 - Nephrotomie r. 
o: B. F тац 35). | Wanderniere (beiderscitig) 4 - 12 - Nephropexic 
= A. Luise 16j. | Colibacteriurie. . .18 - ' 8 - 

-6| v. A. Frau 26]. | Perinephritis rechts. . i 7 - | 7 - Nephrotomic 


Bei den 26 Fällen — 52 Nieren erschien die Farbe im Urin 
17mal nach weniger als 10 Minuten, 
23mal nach 10 Minuten, 

8mal nach 11—12 Minuten, 
4mal nach 13—15 Minuten. 

Auf beiden Seiten erschien die Farbe 
20mal zu gleicher Zeit, 

6mal nicht zu gleicher Zeit. 
Die Differenz betrug 3mal 1—2, 1mal 4, 2mal 5 Minuten. 


П. Operierte Fälle. 
(SE mia ni ii i i 
| Indigo wird ausgeschie- 
den in Minuten nach der 


| Befund der Niere Operation Injektion 
| Gesunde Kranke 
Su; | Ber, ne = e Niere | _Niere 








a) Nierentuherkulose. 








1] J. Rud. 21j. | Haselnußgroßer Käscherd . | Nephrektomie | 10 dklblau | 10 hellblau 
2| A. Frau 49j. | Nußgroße Herde. . id. ' 7 Minuten | 7 Minuten 
3! St. Joh 45). | NuBgroBer Herd. + Perito- 
| nitis tubereulosa . . . id. 14 dklblau | 17 hellblau 
4: St. Fr. 32j. | Zwei Kavernen . . . .|Nephrotomie 110 - 10 - 
9! Sch. Dan. 26). | Zwei Kavernen . . . .:Nephrektomie| 7 Minuten | 12 Minuten 
6| v.A. Jos. 45j. | Unteres Drittel käsig . . id. - 20 - 
1| F. Herm. 36j. | Einzelne Käseherde. i 
Thrombophlebitis . . Nephrotomie |10 - 15 - 
8| A. Paul 35j. | Halbe Niere kavernés . .| Nepbrektomie | 12 dklblau hellblau 
9| P. Fräulein 20]. | Kavernen i. ob. u. unt. Pol id. 10 Minuten | 16 Minuten 
10! D. A. 22). Je kavernös verändert. . id. 12 - 17 - 
П Ө. Етап 32). | ?/; kavernés und infiltriert | id. 10 - 17 - 
Е. Frau 24). fe kavern., */, mit Knétchen id. 12 - 20 - 
13| w. Ernst 29]. |#» kavernòs : S id. 9 - 22 - 
4, F. Frau 27). | “Ja kavern., 1/ sparenchymat. | id. | 12 - [20 - 
15! W. Gottfr. 39). id. id. 10 - 30 - 
16, M. H. 25). id. J; mitKndtehen | id. | 9 30 - 


17| K. Anna 20j. | Diffus infiltriert, kavernds | id. 10 - 30 





| Befund der Niere 


Indi 


Operation 














Gesunde 
__Niere 





wird ausgeschie- 
den in Minuten nach der 
Injektion 


Gesunde | Kranke 
Е Niere 





ae rene 
18| H. Gottfr.  43j. ; Kavernen und Cysten. fast | 
ganze Niere. . . . .| Nephrektomie | 12 Minuten zn 
19| M. Emma 20j. | Kavernenu. EE 14. 15 - Ei - 
20| W. Karl 18j. | id.. ; 19. 10 - | Keine Farbe 
21| W. Marie 26j. | Niere ‘total kavernös oe id. 10 - | 
22 | A. Marie 32). |14.. ue id. 10 - - 
23| Е. Frau 57j. |id.. . . . . . . . .|Nephrotomie | 8 - | 
24 | В. Frau 28]. |id.. . . . . . . . „| Nephrektomie 10 - | 
25 | K. Karl SEN He eS id. 12 - | 
26| O. Ludwig 40)|д...... . .. id. 13 - | 
27 W. Celine 22j. | id.. id. 12 - | 
28| М. Кап 27). Kavernen und ‘Infiltration; | 
| kein normales Gewebe . id. 13 - | - 
29 | У. Н. 34). |14.. ; id. 10 - Ä - 
30| А. Вова 25j. | Total kavernise Niere. . id. Be | 
31 | L. Robert 331. |14.. . . i id. 8 - 
32 | F. Lina SE Ш ое ër ër i id. 12 - - 
„з Nephrotom. 
33| R. Frau 331. ls a à à -+ | IL. Nephrekt. 10 - 
34| R. Sophie 33]. |id.. . . .| Nephrektomie | 9 - - 
35 | W. Luise 20). Kavernen und Käseherde . id. 10 - - 
ч S. Frau 28j. |id.. . . i id. 10 - 
37| R. H. ЗО: wo 5. Ss 19. 8 - 
b) Tumoren. 
= M. J. 54j. ! Hypernephrom, чер | | 
| einnehmend. . . . .|Nephrektomie | 15 Minuten | 20 Minuten 
c) Hydronephrose, Pyonephrose, Pyelonephritis. 
39 | J. J. 30j. | Ureterstenose, dünnwandi- 
ge Hydronephrose. . .|Nephrektomie | 6 Minuten | Keine Farbe 
40| G. H. 29]. | KI. infiz. Hydronephrose, 
| schmale Rinde. . . id. 10 e ` 
41| D. Georg 40j. | Große infiz. Hydronephrose, | | 
breite Rinde . . vi 19. 12 - | - 
42! R. Frau 40j. | Kl. infiz. Hydronephrose, | 
schmale Rinde. . id. 12 - 
43| Sch. Raul 22). 
breite Rinde . id. 10 - 
44| H. Frau 46]. | Infiz. kleine Hydronephrose, 
breite Rinde . . id. 8 - 
45| K. Josephine 19j. | Streptokokken, Е 7 N 6 - | 
46| W. Frau 31j, | Zystisch degenerierte Niere | Nephrotomie |11 - | e 
47| W. Frau 49]. | Pyelitis, шша ; 19. 10 - ‘20 Minuten 
48! Sch. Frau 51). lid.. . vi id. 14 120 - 


48 operierte Fälle. 


42 Nephrektomien (davon 2 sekundär, 40 primär): 


1 Todesfall (Peritonitis tuberculosa). 


8 Nephrotomien (davon 2 sekundär nephrektomiert): 


1 Todesfall (Thrombophlebitis femoralis). 
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48 gesunnde Nieren schieden die blaue Farbe in Minuten nach der Injcktion aus: 


12mal nach 6—9 Minuten, 
20mal nach 10 Minuten, 
11mal nach 11—12 Minuten, 
5mal nach 13—15 Minuten. 


48 kranke Nieren. Keine Farbe gaben: 


19 eitrig zerstörte Nieren (18mal Tuberkulose); 
6 Hydronephrosen, zum Teil mit breiter Nierenrinde; 
1 zystisch degenerierte Niere. 


Bei 19 durch Tuberkulose teilweise zerstörten Nieren fällt die Abhängigkeit der Zeit 
der Indigoausscheidung von dem Grade der Erkrankung auf. 


II. Einseitig kranke Fälle; nicht operiert. 
21 Fälle, davon 14 Tuberkulosen, 7 verschiedene. 


Bei den 21 gesunden Nieren erschien die blaue Farbe im Urin 
2mal nach 7—9 Minuten, 
16mal nach 10 Minuten, 
3mal nach 11—12 Minuten. 

Von den 21 kranken Nieren gaben die Farbe: 


8 früher als 15 Minuten (alle gaben Eiter), 
4 später als 15 Minuten; 
9 gaben keine Farbe. 


IV. Zeit der [ndigoausscheidung der gesunden Nieren aus Tabelle I—III 
(in Minuten nach der Injektion). 
6—9 Minuten 31 
10 - 59 = 49 А 92,6 /, 


11—12 - 2 
13—15 - 9 = 74%. 
121 


V. Fälle mit beiderseitig kranken Nieren. 

















Krankheit в Bemerkungen 
kee | _rechts_ _links 

FRE а | ) 
1| P. Jon. 21j. | Tuberkulose . 45 Minuten | 30 Minuten | Urämisch +. 
2| Т. Anna 21]. e ai = ‚10 - Beiderseitig Eiter. 
3! D. Jules Ш гв з.ы ‘KeineFarbe 15 - Beiderseit. Bluteiter. 
4| N. Christ. 48j. | id.. . . . . . 10Minuten 10 - Kaum Farbe. Urä- 

| misch + nach Ne- 

| | phrektom. auswirts. 
5| B. Luise 38j. | id.. . . ot вк = ee Beiderseitig Eiter. 
6; A. Bertha ДТ) a e A 'KeineFarbe 25 Minuten | Urämisch 
7 B. Frau 62). | 14. - Keine Farbe| id. 
8| v.R. Naz. 42]. Hydronephrosen - - id. 
9| R. Sophie 35j. | Tuberkulose - - 19. 
10| K. Aug. 24j. | id. . . . . . 20 Minuten | 20 Minuten | id. 
11| R. P. 43j. | id.. . . . . . KeineFarbe|16 - Beiderseitig Eiter. 
12| M. Frau 37j. | id.. . . . . . 115 Міпшер 10 - id. 
13| B. Frau Boje ida a o i Ib. = KeineFarbe! id. 
14| A. Emma 29). | id.. . . . . . ‘Keine Farbe! 15 Minuten | id. 
15| Е. Мане Ш. а # ва - 20 - 19. 


15 beiderseitig kranke Fälle, davon 7 urämisch gestorben (Fall 4 nach einer Ne- 
phrektomie; welche Niere?); von den anderen 6 gaben 3 überhaupt keine Farbe, 3 beider- 
seitig später als 20 Minuten. 


VI. Fille von Nephritis. 





| rechts | links 
1| M. Frau 27). | Nephritis parench. chron., 6 °/99 EiweiB, | 
Ödeme . . . sf, ae we dO Minuten : 10 Minuten 
2| G. Hugo 29j. | Albuminurie obne Zylinder а аа ОУ © 15 > 
3| B. Joseph 25j. | Rechts Zylinder, Albumen. Links? . . 10 - | Keine Farbe 
4! В. М. 26). | Nephritis parench. (Zylinder) . . ; ‚12 - 12 Minuten 
5| Е. Frau 41j. | Nephritis parenchym., 6 “Too Albumen, Zy- | 
i linder. . 10 - 10 - 
6| St. Frau 28j. | Links 19 Albumen, rechts "spärlich, 
Nephralgie links . . . sp» abi. = 10 - 
7! H. Mädchen 13'/%j. | Intermittierende Albuminurie . 10 - 10 - 
8 | 8. Karl 64). | Nephritis hacmorrhag. Bciderseitig B Blut 
| und Blutzylinder . . . KeineFarbe  Keine Fark 
ЭГ М. Sophie 38J. : Albuminurie . . . . . . . . . . ‚110 Minuten | 10 Minuten 


9 Fälle von Nephritis: 
Bei 6 Füllen die Farbenausscheidung innerhalb der Normalen. 
Bei einem Falle nach 15 Minuten (träge Urinabsonderung). 
1 Fall (Nephritis haemorrhagica) keine Farbe. 
Bei einem Falle ist die Diagnose nur für die eine Niere gestellt. 


9) Thelen (Köln): Über den diagnostischen Wert der Chromokystoskopie nach 
Voelker und Joseph. 


Diese Methode hat sich Th., der sie bei einer Anzahl von chirurgischen Nieren- 
erkrankungen anwandte, als eine diagnostisch wertvolle in mancher Richtung bestätigt. Es 
soll dieselbe gewiß nicht den Ureterenkatheterismus und die Methoden der funktionellen 
Nicrendiagnostik ersetzen, sondern da, wo diese schwierig oder unmöglich auszuführen sind, 
ergänzend eintreten. Bei einer großen Anzahl von Patienten, deren ‘Nieren gesund waren, 
konnte er bei einer Injektion von 20 ccm einer 0,4prozentigen Indigokarminkochsalzlösung 
nach 10-20 Minuten eine auf beiden Seiten gleichmäßige intensive blaue Färbung des 
Harnstrahls konstatieren. Hierdurch ist das Auffinden der Ureterenmündungen besonders 
in der pathologisch veränderten Blase sehr erleichtert und eine genaue Beobachtung de 
Sekretionstypus jeder Niere ermöglicht. 

Die diagnostische Bedeutung, welche Voelker dem Ausscheidungstypus jeder Niere 
beilegt, ist nicht immer zutreffend. Bei ganz gesunden Nieren hat Th. Pausen von mehreren 
Minuten beobachtet und andererseits bei Pyelitiden eine Polyurie, so daß alle paar Sekunden 
Urin entleert wurde. Bei vier Nephrotomierten war allerdings die Ureterensekretion der 
zurückgebliebenen gesunden Niere immer eine recht beschleunigte, so daß selten eine Pause 
von zwei Minuten beobachtet wurde. Immerhin hält Th. es fiir gewagt, aus dem hyper- 
trophischen Ausscheidungstypus allein auf eine gute Funktion einer Niere zu schließen. 

Eine größere diagnostische Bedeutung ist “dem Beginn der Farbstoffausscheidung und 
der Konzentrationsstärke des sezernierten Indigokarmins beizulegen. Diese Momente hat 
er bei einschligigen Fallen mit den Ergebnissen des Ureterenkatheterismus und den Me- 
thoden der funktionellen Diagnostik verglichen und bestätigt gefunden. Am häufigsten hat 
er die Chromokystoskopie bei der Nierentuberkulose angewendet, von der neun Fülle durch 
die Autopsie in vivo kontrolliert wurden. Einige interessante Fülle, bei denen der Ureterea- 
katheterismus und die Gefrierpunktsbestimmung zum Vergleich mit der Chromokystoskople 
angewandt wurde, sind ausführlicher mitgeteilt. Es hat sich in zwei Fällen bei wenig 
ausgebreiteter einseitiger Nierentuberkulose, der verspätete Beginn und die erheblich 
schwächere Farbstoffausscheidung als ein gutes Reagens auf die mangelhafte Funktion der 
erkrankten Niere bewährt und durch die Operation bestätigt. 

In einem anderen Falle, wo es sich um eine toxische Albuminurie einer gesunden 
Niere handelte, welche durch das andere tuberkulöse Organ bedingt war, konute man als 
der prompten und intensiven Farbstoffreaktion die Suffizienz der scheinbar erkrankten Niere 
annehmen und die Nephrektomie ausführen, durch deren günstiges Resultat sich das Er- 
gebnis der Chromokystoskopie als richtig erwies. Bei einer doppelseitigen Nierentuberkulose 
gab das beiderscitire Ausbleiben der Indigokarminausscheidung die schwere Erkrankung 
und Insuffizienz beider Nieren an und bildete die Kontraindikation zu einem operativen 
Eingriff. Die Chromokystoskopie bietet also gerade bei der Nierentuberkulose in funktionel- 
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diagnostischer Beziehung große Vorteile und ist imstande. die Kryoskopie und die Phloridzin- 
probe besonders da zu ersetzen, wo eine prompte und intensive Farbstoffausscheidung die 
gute Funktion der anderen Niere verbürgt. 

Auch bei Fyonephrosen, von denen einige durch einen Stein im Nierenbecken be- 
dingt waren, hat die Indigokarmininjektionsmethode gute Dienste geleistet. 

Bei einer doppelseitig infizierten Steinniere war chromatoskopisch auf der rechten 
Seite, wo ein sehr großer Nierenstein eine Pyonephrose veranlaßt hatte, überhaupt keine 
Farbstoffausscheidung wahrzunehmen, und linkerseits, wo eine Pyelonephritis bestand und 
sich ein kleiner Stein im Nierenbecken befand, trat eine sehr schwache und verspätete 
Farbstoffreaktion auf. In einem Falle von rechtsseitiger Pyonephrose war weder eine linke 
Ureterenmiindung noch ein gefiirbter Harnstrahl nach der Indigokarmininjektion aus dieser 
Gegend wahrzunehmen. Die Operation bestätigte den chromokystoskopischen Befund, denn 
es handelte sich um eine rechtsseitige Solitärniere mit Stein im Nierenbecken. 

Auch bei großen Abdominaltumoren, wo die klinische Diagnose zwischen einem Tumor 
der Niere oder eines Nachbarorganes schwankt, kann die Chromokystoskopie mit Nutzen 
verwendet werden. Bei einem enormen Nierenkarzinom, welches durch die Palpation und 
den Urinbefund als solches nicht ohne weiteres zu diagnostizieren war, traten nach der 
Indigokarmininjektion aus dem linken Ureter nur alle 6—8 Minuten einige Tropfen farb- 
losen Urins aus. Bei der Operation fand sich ein inoperables Nierenkarzinom, welches mit 
der Milz und dem Darm verwachsen war. 
| Ferner läßt sich auch bei Uteruskarzinomen, wenn sie durch Metastasen Kompression 
eines oe bedingen, die gestérte Funktion der betreffenden Niere chromokystoskopisch 
teststellen. 

Bei Uretervaginalfisteln sieht man durch die Chromokystoskopie nicht so selten, daß 
sich noch eine geringe Quantität Urin in der Blase befindet, und schließt daraus, daß der 
betreffende Ureter nicht völlig durchtrennt ist. 

Nach vielen Richtungen hat Th. aus der Chromokystoskopie praktischen Nutzen ge- 
zogen. Sie „markiert“ die Ureterenmündungen und gewöhnt das Auge des Kystoskopikers, 
den Ausscheidungstypus der Niere zu studieren und aus dem Beginn und der Stärke der 
Farbstoffausscheidung auf die Suffizienz des Nierenparenchyms diagnostische Schlüsse zu 
ziehen. Es ist nach der Ansicht des Verfassers die Chromokystoskopie dazu berufen, dem 
Chirurgen in der Praxis in vielen Fällen dieselben diagnostischen Vorteile zu bieten, wie 
der Ureterenkatheterisnus und die übrigen Methoden der funktionellen Nierendiagnostik, 
deren Ausführung für den Praktiker recht zeitraubend und manchmal sehr kompliziert ist. 

(Autoreferat.) 


Diskussion. Th. Cohn (Königsberg) beobachtete in cinem Falle, daß schon vier 
Minuten nach der Injektion ein starker Blaustrahl aus der rechten Niere erschien, während 
er links nach acht Minuten auftrat. Eine so frühe Sekretion wurde bis jetzt noch nicht 
beobachtet. Es handelte sich in diesem Falle um eine dystope Niere am oberen Rande 
des kleinen Beckens. In anderen Fällen konnte C. wieder cine auffallende Verspätung der 
Blaureaktion bei beiden Nicren wahrnehmen, trotzdem nur die eine klinisch nachweisbar 
erkrankt war. Einmal verhinderte die Kompression durch einen Ovarialtumor das Ein- 
treten der Reaktion. Erst als die Patientin im Stehen kystoskopiert wurde, gelang die 
Beobachtung. 


Hock (Prag) bestätigt im Ganzen die Erfahrungen der Vorredner. Er hat in einem 
alle von schwerer Nierentuberkulose auf Grund der Indigokarminprobe mit bestem Ertolge 
die Operation gewagt. 


Brongersma (Amsterdam) hat in drei Füllen bei hysterischen Weibern, die über 
große Schmerzen klagten, die Indigokarminprobe angewendet. Trotzdem die Nieren ganz 
gesund waren, kam es vor, daß der Urin beider Nieren nur blaß gefärbt war. Bei der 
Dekapsulation fand sich dann eine ganz gesunde Niere. Man muß also, wenn man diese 
Methode bei nervösen Personen anwendet, schr vorsichtig sein. 


| Casper (Berlin) Für die Diagnose leistet die Indigokarmintirbung in Verbindung 
mit dem Ureterenkatherismus ganz ausgezeichnete Dienste, in prognostischer Hinsicht hin- 
gegen ist ihr Wert cin geringer. 
Wildbolz (Bern) hat die Indigokarminprobe als cine ausgezeichnete Methode zur 
allgemeinen Orientierung erkannt, mißt ihr aber, bezüglich der Konstatierung der Ausdehnung 
es Prozesses, keine Sicherheit bei. 


Suter (Basel) hebt im Schlußworte die Vorzüge der Chromokystoskopie nochmals hervor. 
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10) Ringleb (Berlin): Ist die Trennung des Urins beider Nieren ein geldstes 
Problem? 

В. muf diese Frage mit nein beantworten, denn wenn man auf die guten Resultate, 
welche man mittels der Separatoren und des gleichzeitigen beiderseitigen Ureterenkathete- 
rismus erhält, anerkennen muß, so ist doch keine dieser Methoden als eine absolut exakte 
anzuschen, da keine derselben den an ein ideales Trennungsmittel zu stellenden Anforde- 
rungen entspricht. Der Nitzesche Okklusivkatheter, bei dessen Anwendung man zwar den 
ganzen Urin der einen Niere erhält, der aber zur Harnstauung führt und die Patienten schä- 
digen kann, ist zu verwerfen. 


11) Voelker (Heidelberg): Die operative Behandlung bei Nierentuberkulose. 
V. berichtet über die Resultate von 24 Nephrektomien aus der Heidelberger Klinik. 


12) B. Lichtenstern (Wien): Die Resultate der operativen Behandlung der Nieren- 
tuberkulose. 

Mit der Entfernung der durch Tuberkulose destruierten Niere glaubt man, bei ein- 
seitigen Prozessen dieser Art die Erkrankung vollständig zur Heilung gebracht zu haben. 
In den Fällen, bei denen durch Deszension der Infektion der Ureter und die Blase sekundär 
ergriffen worden sind, nimmt man an, daß nach Entfernung der erkrankten Niere, die als 
Intektionsherd den Blasenprozeß immer frisch anfacht, dieser ausheilen kann, ist sich aber 
bewußt, daß diese Kranken nicht sofort nach der Operation einen tuberkelbazillenfreien 
Harn ausscheiden können. — Deshalb sind ja auch die verschiedensten Vorschläge zur Nach- 
behandlung derart veränderter Blasen gemacht worden, von denen die Guajacol- und die 
Karbolbehandlung die gebräuchlichsten sind. 

In anderen Füllen, bei denen vor der Operation die Blase intakt ist und wo der Ureter 
der erkrankten Niere wenig oder gar nicht verändert war, konnte man annehmen, daß nach 
der Nephroureterektomie die Kranken bazillenfreien Harn ausscheiden werden. — Nach- 
prüfungen dieses Verhaltens sind in systematischer Weise bis jetzt nicht gemacht worden. 
Israel hat im Juni 1907 die Resultate seiner Nephrektomien wegen Tuberkulose veröffent- 
licht und unter anderem auch diesen Punkt besprochen. — 40 Fälle wurden nachgeprüft 
und zwar 6 mittels 'l'ierexperiment, 34 durch mikroskopischen Nachweis der Bazillen im 
Harn. Seine Resultate sind vorzüglich, denn alle geimpften Tiere blieben gesund, während 
nur in 3 Fällen der mikroskopische Nachweis der Bazillen ein positiver war. 

Ich glaube aber, daB auf letzteren Befund kein allzugroßes Gewicht gelegt werden 
darf, da es allgemein bekannt ist, daß der mikroskopische Nachweis der Tuberkelbazillen 
im Harn keine absolut verläßliche Methode ist. Exakt und einwandsfrei bleibt nur das 
Tierexperiment. 

An der Abteilung seines Chefs, des Herrn Professor OÖ. Zuckerkandl, wurden seit 
1%2 45 Nephrektomien wegen Nierentuberkulose ausgeführt, von denen 6 im Anschluß an 
die Operation letal endigten, mithin eine primäre Mortalität von 13,33%. 

Die anderen Kranken erfreuen sich eines dauernden Wohlbefindens. Ich habe nun 
einen Teil der Kranken und zwar 17 genauen Untersuchungen unterzogen, die anderen 
waren durch die weite Entfernung ihrer Wohnsitze nicht zu erreichen. 

Mit dem Sedimente des steril entnommenen Blasenharnes wurden Meerschweinchen 
intraperitoneal injiziert. Die Versuche wurden nach Verlauf von Wochen und Monaten 
wiederholt. Außerdem wurde auf Allgemeinbefinden, Körpergewicht, chemisches Verhalten 
des Harns und Kystoskopie Rücksicht genommen. 

Ich will nur den ersterwähnten Punkt hier besprechen, die ausführlichen Protokolle 
werden anschließend publiziert. 

In 7 Fällen ergaben wiederholte Impfversuche stets ein negatives Resultat. Bei 
3 Fällen waren die ersten Impfungen positiv, die späteren negativ, und in 7 Fällen waren 
die Befunde stets positiv. Mikroskopisch konnten wir bei diesen 17 Fällen nur dreimal 
den Nachweis der Bazillen erbringen. 

Ich will erwähnen, daß alle diese Kranken durchwegs zu den guten Fällen gehören, 
daß ihr Allgemeinbefinden ein vorzügliches ist, sie an Gewicht bedeutend zugenommen 
haben und ihre Arbeitsfähigkeit in vollem Maße erhalten ist. 

In die I. Gruppe gehören Patienten, deren Operation 4 Jahre bis 2 Monate zurück- 
liegt, von denen ein Teil vollständig normale Blasen hat, ein Teil intensiver entzündlich 
veränderte und deshalb die Blasenbeschwerden andauern. — Die wiederholten Impfungen 
erbrachten den Beweis, daß der Blasenprozeß nicht auf tuberkulöser Basis beruht, sondern 
durch eine andere Infektion bedingt ist. — Der Ureter war bei diesen Kranken teils schwer 
tuberkulös verändert, teils ziemlich normal. 
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In die lI. Gruppe gehören zwei Fälle mit intensiver unilateraler Cystitis ante opera- 
tionem, der dritte hatte eine normale Blase; in den ersten Monaten nach der Operation 
waren die Impfungen stets positiv. Nach 8 Monaten bis 1 Jahre wurden die Kranken 
bazillenfrei. 

In die III. Gruppe gehören Patienten, deren Operation 2—5 Jahre zurückliegt, deren 
Allgemeinbefinden und Arbeitsfähigkeit vorzüglich ist, der eine Teil hatte vor der Operation 
schwerere Blasenveränderungen, ein anderer ‘Teil vollständig normale Blasen. Auch der 
Ureter war bei einer Gruppe intensiver affiziert, bei einer andern fast normal. 

Warum hier noch immer eine Sekretion von Bazillen stattfindet und woher diese 
stammen, ist bis jetzt nicht festzustellen. Das Bestehen dieser Erscheinung aber hat eine 
prinzipielle Bedeutung für unser Verhalten diesen Kranken gegenüber, und ich möchte 
unsere Schlüsse in folgenden Sätzen formulieren: 

I. Die Nierentuberkulose ist eine durch Operation heilbare Krankheit. Von einer 
dauernden Genesung darf erst dann gesprochen werden, wenn die Harnorgane der Kranken 
frei von Bazillen sind. 

II. Nach der wegen Tuberkulose ausgefiihrten Nephrektomie findet man manchmal 
auch bei normalem Ureter der entfernten Niere und gesunder Blase in den ersten Monaten 
nach der Operation Bazillen im Harne, die später dauernd verschwinden. 

III. Trotz allgemeinen Wohlbefindens und Körpergewichtszunahme, wie fehlender 
Harnbeschwerden, kann man in manchen Fällen noch jahrelang nach der Operation Bazillen 
im Harne nachweisen, 

IV. Blasenbeschwerden intensiver Natur, die nach einer wegen Tuberkulose aus- 
geführten Nephrektomie andauern, müssen nicht auf einer tuberkulösen Erkrankung der 
Blase beruhen, sondern können durch einfache Cystitis begründet sein. — Ein Heirats- 
konsens darf einem, wegen Nierentuberkulose operierten Kranken nur dann erteilt werden, 
wenn dessen Harn dauernd frei von Bazillen ist. (Autoreferat.) 


13) Wildbolz (Bern): Experimentell erzeugte aszendierende Nierentuberkulose. 


Bis jetzt gelang es nie, ohne dauernde künstliche Urinstauung eine aszendierende 
Nierentuberkulose zu erzeugen. Der Vortragxende stellte neuerdings zahlreiche Versuche 
dieser Art an. In einer ersten Versuchsreihe injizierte er Kaninchen in den einen Ureter 
wechselnde Mengen (0,05 bis 0,7 ccm) einer Perlsuchtemulsion. Einzelne Tiere blieben 
dauernd gesund; bei den meisten fand sich die Niere der injizierten Seite 6—12 Wochen 
nach der Injektion hochgradig tuberkulös erkrankt, hauptsächlich im Bereiche des Markes 
und des Beckens. Bei der Hälfte der Tiere blieb die andere Niere vollkommen gesund, bei 
den anderen fanden sich auch in dieser ganz vereinzelte kleine Rindentuberkel. Außerhalb 
der Harnorgane fanden sich auch Tuberkelherde häufig in den Lungen, seltener in Milz 
und Leber, bei den männlichen Tieren auch bin und wieder in den Geschlechtsorganen. Es 
fand demnach sicher eine Verschleppung der 'Tuberkelbazillen im Körper auf dem Blutwege 
statt. Die Nierentuberkulose der injizierten Seite kann aber kaum vorwiegend auf häma- 
togenem Wege entstanden sein: nur diese Niere allein zeigte starke tuberkulöse Erkrankung, 
die zudem immer besonders auf Mark und Becken ausgedehnt war. Der Lymphweg scheint 
bei der Verbreitung der Tuberkulose von der Injektionsstelle aus keine wesentliche Rolle 
gespielt zu haben, wie zwei Versuchsreihen mit extrakanalikulärer Impfung des Ureters 
zeigten. Bei der Injektion relativ großer Mengen von Impfmaterial in den Ureter wurden 
ın der Mehrzahl der Fälle, wie Tuscheversuche zeieten, Tuberkelbazillen direkt in das 
Nierenbecken gespritzt. Es handelt sich also bei diesen Versuchen nicht um eine spontan 
von Ureter in die Niere aufsteigende tuberkulöse Erkrankung, sondern vielmehr um eine 
retrograde tuberkulöse Infektion der Niere vom Nierenbecken aus ohne Urinstauung. 

In einer letzten Versuchsreihe spritzte der Vortragende in Nachahmung der Ver- 
suche von Levin und Goldschmidt, Courtade und Guyon Perlsuchtbazillenemulsion 
In die unter einem Druck von 2cem Quecksilber stehende Blase. !/, Stunde lang nach der 
Injektion wurde die Blase unter diesem Drucke belassen, dann die Urethralligatur entfernt. 
Auf diese Weise gelang es bei einigen Kaninchen, eine aszendierende Nierentuberkulose zu 
erzeugen. Besonders bemerkenswert ist der Sektionsbefund bei einem fünf Wochen nach der 

njektion getöteten Kaninchen, bei dem sich außerhalb der Harnorgane nicht der kleinste 
tankheitsherd finden ließ. Die Blase war nur geringeradig tuberkulös erkrankt, und in 
en Nieren fand sich beiderseits eine tuberkulöse Pyelitis, in der einen Niere kombiniert 
mit einer deutlichen Marktuberkulose. Daß diese tuberkulöse Infektion der Niere auf dem 
arnwege aszendierend zustande gekommen war, glaubt der Vortragende dadurch erwiesen, 
daß 1. der tuberkulöse Prozeß lediglich auf das Harnsystem beschränkt war, 2. in der 
indenpartie der Niere keine Tuberkelbazillen zu finden waren und in der Markpartie nir- 
Sends innerhalb der Harnkaniilchen; 3. der tuberkulöse Prozess deutlich dem Bindegewebe 
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folgend, auf das Nierenparenchym tibergegriffen hatte und 4. sich im Nierenbecken solche 
Mengen von Tuberkelbazillen fanden, daß von einer Ausscheidung derselben durch die 
Nieren ohne hochgradige Veränderungen des Parenchyms nicht gedacht werden könnte. 
Der Vortragende glaubt, damit den Beweis erbracht zu haben, daß eine tuberkulöse 
Infektion der Nieren durch Aszension der Bazillen in den Harnwegen zustande kommen 
kann auch ohne eine über das physiologische Maß hinausgehende Urinstauung. 
(Autoreferat.) 


14) Zuckerkandl (Wien): Über eine Form der geschlossenen Tuberkulose der 
Niere, 

Der lange dauernde tuberkulöse Prozeß au der Niere kann zu einer Veränderung des 
Organes führen, bei welcher dieses unter Schwund des Parenchyms und des Nicrenbeckens 
unter Umwandlung in eine schwielige Masse seine Funktion völlig einstellt. Es finden 
sich in solchen Nieren stets eine Reihe abgekapselter küsiger Eiterherde, in deren Wand 
man den tuberkulösen Prozeß noch als vorhanden histologisch nachweisen kann, so daß die 
Abkapselung und Verödung der Niere nicht als cin definitiver Heilungsprozeß autgetabt 
werden kann. 

Stets ist dabei die zweite Niere bedroht, und tatsächlich findet sich diese in einen 
der mitgeteilten Fülle rezent an Tuberkulose erkrankt. So scheint die Exstirpation der 
abgeschlossenen tuberkulösen Niere frühzeitig geboten. 

Klinisch ist die sklerotische Niere durch das Fehlen der Harnsekretion auf der Scite 
der Erkrankung charakterisiert. Die Harnleitermündung ist verödet, nicht sondierbar, es 
läßt sich auch unter Anwendung von Indigokarmin keine Sekretion nachweisen. Da die 
Niere stets klein, nicht palpabel, schmerzlos ist, der Ureter keine Veränderung zeigt, hat 
der Untersucher den Eindruck, als ob in dem betreffenden Falle nur eine Niere vorhanden 
wäre. In Kenntnis von dem Vorkommen der kleinen sklerotischen tuberkulösen Niere wird 
die Diagnose wohl richtig zu stellen sein. In zwei ausführlich mitgeteilten Fällen ist dies 
gelungen, und in einem von diesen ist die Operation erfolgreich ausgeführt worden. 

Differentialdiagnostisch sind Strikturbildungen am tuberkulösen Harnleiter zu be- 
rücksichtigen, doch ist hier die Niere, resp. das Nierenbecken durch Eiterharnretention 
vergrößert, dilatiert. In diagnostisch schwierigen Fällen empfieblt Z. die explorative Blob- 
legung beider Nieren in einer Sitzung. (Autoreferat.) 


(Schluß folgt.) 


m. 


XIe Session de l’Association française d’Urologie. Octobre 1907. 
(Nach dem franzòsischen Originalreferat berichtet von Dr. Asch, Straßburg.) 


1) Entstehung und Behandlung der nichttuberkulésen Prostataabszesse. 


Oraison (Bordeaux), Referent, hebt zwei ursächliche Faktoren hervor: Veränderungen 
in der sehr entwickelten Blutbahn des Beckens und das Eindringen pathogener Keime, 
welch letzteres spontan oder unter dem Einfluß eines Traumas geschehen kann. Es handelt 
sich meistens um Staphylo-, Gono- und Streptokokken, Bact. coli und die oft verhängnis- 
vollen Anacrobien. Die Mikroben stammen fast immer von einer chronischen Urethro- 
prostatitis, doch kénnen sie auch ihren Ausgangspunkt im Darm oder in einem versteckten 
Herde im Körper bei einer Allgemeinerkrankung (Pyiimie, Furunkulose) haben. Die Infektion 
ergreift in der Mehrzahl der Fälle zuerst die Drüsensubstanz selbst, was eine Erweiterung 
der Acini zur Folge hat. Sehreitet der Prozeß weiter fort, so wird die Drüseuwandung 
von Leukozyten durchsetzt, die dann auch in das interazinöse (iewebe gelangen. Das peri- 
prostatische Gewebe wird meist von der Eiterung ergriffen, sci es durch Kontiguität oder 
auf Iymphatischem oder venösem Wege. Prophylaktisch muß man alle akuten oder chroni- 
schen Entzündungen der Harnröhre und der Prostata, sowie die Erkrankungen der Blase 
und des Darmes zu heilen suchen. Ist der Prostataabszeß gebildet, so kaun er vom Rectum, 
von der Harnröhre oder vom Perineum aus in Angriff genommen werden. Bei den leichten 
und mittelschweren Fällen wird die Prostatamassage in Verbindung mit Spülungen der 
Harnröhre gute Resultate geben. Sobald die Umstände es verlangen, wird man den Abszeß 
vom Rectum aus eröffnen, und zwar unter Kontrolle des Auges nach Einführung eines 
Rinnenspekulums, Den Einschnitt vom Perineum aus wünscht Ref. wegen der damit ver- 
bundenen Gefahren (Fistelbildung! Durchschneidung der Canaliculi ejaculatorii!) und der 
größeren Schwierigkeit der Operation für die alten, schweren Fälle und diejenigen Abszesse 
reserviert, die sich nach dem Damm senken. Ebenfalls ausnahmsweise wird man das Ver- 
fahren von Desnos und das von Alexander mit Eröffnung der Harnröhre anwenden. 
Bei Prostatikern wird man manchmal gut tun, die Prostatektomie auszuführen. 


Hartmann und Lavenant (Paris) schließen die follikuläre Prostatitis aus und schen 
den walıren Prostataabszeß als äußerst selten an (33 auf 11000 Fälle des Höpital Lauboisiere). 
Hervorgerufen werde der Abszeß durch akute Gonorrhöe oder septischen Katheterismus. 
12 Fälle seien durch innere Behandlung geheilt, bei den übrigen ist die transversale Peri- 
neotomie ausgeführt worden, 


Noguès (Paris) hat septisches Ödem des Cavum Retzii vor der klinischen Fest- 
stellung eines Prostataabszesses beobachtet, und zwar 4 Tage nach Anwendung einer Ab- 
ortivinjektion. Der Kranke genas erst nach Eröffnung des Prostataabszesses. N. macht 
ferner auf die Temperaturunterschiede (1,2—1,4°) bei Patienten mit Prostataabszessen auf- 
merksam, je nachdem man im After oder in der Achselhöhle mißt. Die Attertemperatur 
kann infolge lokaler T’emperaturerhöhung in betreff der allgemeinen Körpertemperatur irre- 
führen. N. hält die spontane Eröffnung der Prostataabszesse nach der Uarnröhre oder dem 
Rectum für häufig, und warnt daher vor zu frühzeitigem operativen Eingreifen. Indiziert 
ist ein solches durch eine Achselhöhlentemperatur von 39° und vor allem durch eine kom- 
plette Harnretention. N. zieht den perinealen Schnitt vor, weil dabei eine intrarektale 
Blutung natürlich nicht zu befürchten ist. 


Auch Rafin (Lyon) ist für abwartende Therapie. Indikation zum Einschneiden (Peri- 
neotomie) ist Dysurie und Harnretention. In zwei Füllen von Prostatektomie fand R. nicht 
diagnostizierte kalte Abszesse in der Prostata. Bei Verdacht auf ProstataabszeB soll man ` 
die Prostatectomia perinealis ausführen, und zwar wegen der besseren Drainage. 


Loumeau (Bordeaux) hat 27 Fülle von nichttuberkulösen Prostataabszessen beob- 
achtet; acht davon sind spontan nach der Urethra durchgebrochen und geheilt, bis auf 
einen Patienten, der an Septiki imie zugrunde gegangen ist; | mal ist der AbszeB nach der 
Blase durchgebrochen, 2 mal ins Rectum, alle drei Patiente n sind geheilt; ein Patient, bei 
dem sich eine unheilbare Dammfistel entwickelt hatte, ist an Septikämie gestorben. Bei 
akutem AbszeB ist der chirurgische Eingriff vom Rectum, von der Harnröhre oder vom 
‘amm aus vorzunehmen, је nachdem der AbszeB vom Rectum, von der Harnréhre oder 
vom Damm aus leichter erreichbar ist. Bei zentralem ProstataabszeB ist die perineale 
Prostatotomie zu empfehlen. Treten zu gleicher Zeit die Symptome von Prostatahyper- 
trophie auf, so wird man die Freyersche Operation machen. 
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André (Nancy) ist ebenfalls der Ansicht, daß die meisten Prostataabszesse sowohl 
diejenigen junger Gonorrhoiker wie alter Prostatiker von selbst durchbrechen, sei es in das 
Rectum oder in die Harnröhre, seltener in die Blase; auch biete der chirurgische Eingriff 
keine Vorteile in der Schnelligkeit der Heilung oder der Vermeidung lokaler und allre- 
meiner Komplikationen. 


Genouville (Paris) macht auf die Fälle von Prostatainfektion aufmerksam, die jahre- 
lang latent bleiben können und dann plötzlich in Erscheinung treten. Manche inkomplette 
Harnretention beruhe auf nicht erkanntem ProstataabszeB. Die Massage in Verbindung 
mit heiBen Klystieren und Suppositorien bilde den Grund jeder Behandlung, selbst nach 
einer eventuell nétigen Inzision. 


Desnos (Paris) stellt eine schlechtere Prognose bei Prostataabszessen. Ein grober 
Teil der Fälle biete plötzlich schwere Erscheinungen allgemeiner Infektion dar, die von 
periprostatischer Eiterung ausgingen; in diesem Augenblick chirurgisch einzugreifen. sei 
geführlich, deshalb hält D. die von den Vorrednern empfohlene exspektative Behandlung 
für unrichtig und gefahrvoll; nur der frühzeitige chirurgische Eingriff verhindere dir« 
schweren Erscheinungen, die kein klinisches Symptom voraussehen lasse. D. empfchit dre 
perinealen Schnitt, der allein freien Zutritt zur Eiterhöhle und gute Drainage ermögliche. 


Minet (Paris) ist ebenfalls gegen die abwartende Therapie; insbesondere müsse bei 
periprostatischen Abszessen stets chirurgisch vorgegangen werden, und zwar vom Perincum 
aus. Bei Prostatikern unterscheidet er: 1) latente Abszesse, die jedoch groß und ober- 
flächlich genug sind, um durch die Rektalpalpation erkannt zu werden; 2) multiple, nach 
der Harnröhre zu geöffnete Abszesse, die der Rektaluntersuchung entgehen können und 
sich durch ständigen eitrigen Ausfluß aus der Harnrühre oder tortdauernde Pyurie kund 
tun; 3) schr zahlreiche kleine azinöse Abszesse, die einen Teil der Prostata und selbst der 
Prostataadenome ergreifen und große Schmerzen und Harndrang horvorruten. 


Albarran unterscheidet vom therapeutischen Standpunkt aus vier Arten von Prostata- 
abszessen: 1) Geformte akute Abszesse mit Dysurie oder Harnretention und Fieber: in 
diesen Fällen ist der Einschnitt vom Rektum aus wegen der Gefahr von Urethrorektaltisteln 
und unvollkommener Heilung zu verwerfen und die Perineotomie das beste. 2) Abszusse 
mit weniger drohenden Erscheinungen: auch da muß man den Abszeß vom Perineum au: 
eröffnen, ohne drohende Symptome abzuwarten; insbesondere da bei spontaner Eröffnung der 
Abszesse nach der Harnröhre zu die Prostatitis nicht ausheilt und oft Periprostatitis mit 
allgemeiner Infektion sich anschließt. 3) Chronische Prostatitis mit zahlreichen mehr oder 
minder nach der Harnröhre zu offenen Eiterherden: bei diesen Fällen sind Prostatamassare 
und Harnröhrenspülungen am Platze. Hierher gehören auch die Fälle alter Abszesse, die 
nach der Harnròhre durchgebrochen, aber unvollständig geheilt sind. Wenn Massage und 
Spülungen versagen, so muß man nach einer Perincotomie ein Curettement der Prostata 
obne Eröffnung der Harnröhre und mit Verschonung der Canaliculi ejaculatorii vornehmen. 
4) Die Abszesse der hypertrophischen Prostata: Prostatectomia perinealis. 


Hamonie (Paris): Unter seinen 26 nicht tuberkulösen Abszessen der Prostata be- 
treffen zwei Diabetiker, bei denen die Prostata durch die Harnröhre hindurch von einer 
Balanoposthitis chronica aus bei bestehender Phimosis infiziert wurde (Pyogenes flavus und 
Staphylococcus). H. ist der Ansicht, daß Diabetiker einer Infektion der Prostata in her- 
vorrarendem Maße ausgesetzt sind, und daß bei ihnen das Prostatagewebe eine besondere 
Briichivkeit zeit, Bei 4 Kranken handelte es sich um in ihrer Ernährung herunter- 
gekommene Gonorrhoiker; in 5 Fällen schloß sich die Erkrankung infolge körperlicher An- 
Strengunæen ап еше Gonorrhöe an, Amal infolge Coitus, 1mal nach Masturbation. Drei 
weitere Kranke waren Strikturierte mit. chronischer Urethritis, bei denen eine brutale Son- 
dierung den Anstoß zur Infektion der Prostata gab. Zweimal befiel die Erkrankung Pro- 
statiker, und zwar einmal infolge einer infektiösen Allgemeinerkrankung („Grippe“), einmal 
im Anschluß an eine durch eine gleichzeitig bestehende Striktur indizierte Urethrotemia 
interna. In 2 Füllen endlich handelte es sich um Prostatiker mit Blasensteinen, bei deren 
einem die Lithotripsie, bei deren anderem eine Eisenbahnfahrt den Anstoß zur Abszeb- 
bildung gab. Therapeutisch ist H. für den Eingriff vom Rectum aus mit Hilfe einer 
Scheere. Dieselbe wird unter Führung des Zeigefingers eingeführt und in der Mittellinie 
in die Prostata eingestochen. Durch Spreizen der Scheerenarme, darauf durch den Finger 
wird der Einschnitt erweitert. Um eine Infektion des Rectums nach der Eröffnung dis 
Abszesses zu verhüten, macht H. vermittels seines „prostatischen Calefactors“ prolongierte 
desinfizierende Spiilungen des Rectums. 

Eseat (Marseille) hält die Prostataabszesse für sehr häufig und oft micht erkannt. 
In vielen Fällen heilen dieselben ohne Behandlung, sei es durch Resorption, sei es durch 
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Durchbruch nach der Harnröhre oder dem Rectum. In anderen Fällen wird man be- 
handeln müssen, um ein langwieriges Leiden oder eine Fistelbildune zu verhüten. Bei 
citriven Entzündungen der Prostatadrüsenausführangeseänec und Jokalisiertem, mit der 
Harnröhre kommunizierendem Abszeb sind Massage und Janetsche Spilungen zu empfehlen. 
Die Massage ist Jedoch nur gestattet, wenn sie eine Eiterentleerung erzielt, da sie sonst 
zwecklos und schädlich ist. Um jedoch eine Eiterentleerung zu erzielen, muß die Massage 
enereisch ausgeführt werden, was andererseits schr schmerzhaft ist und eine Exazerbation 
des Leidens sowie eine Epididymitis zur Folge haben kann. Bei akuten fluktuicrenden 
Prostataabszessen wird man unter Kontrolle des Auges vom Rectum aus einschneiden. 
Der perincale Weg bleibt den diffusen chronischen Herden vorbehalten, die bereits nach 
der Harnröhre durchgebrochen sind und nicht heilen; man wird dabei oft die aponeurotische 
AbszeBwandung resezieren müssen. 

Motz bezweifelt die Infektion der Prostata vom Darme aus, die nicht bewiesen sei. 
Eine aseptische Prostatitis gibt es nicht; man findet bei gründlicher Untersuchung stets 
Bakterien, sci es acrobe oder anacrobe. Die Prostatitis der Prostatiker ist sehr häufig 
hu auf 50 Fille) An 80 hypertrophischen Prostaten des Museums Guyon haben M. und 
Goldschmidt in 9 Fiillen grolie prostatische Abszesse, in 4 Fällen phlegmonöse Peri- 
prostatitis gefunden. Diese Abszesse liegen zwischen dem tumorartiren neugebildeten Ge- 
webe und der eigentlichen nach außen zu gedrängten Prostata; dieselben blieben infolee- 
dessen bei der Freyerschen Operation unbehelliet. 


Heresco (Bukarest) hat von den zahlreichen beobachteten Prostataabszessen vierzig 
operiert, die meist gonorrhoischen Ursprungs und durch schlecht ausgeführte Janet- 
sche Spülungen hervorgerufen waren; in 2 Fällen war die Influenza als atiologischer 
Faktor im Spiel. In 2 Füllen von Prostatitis gab die Massage der Prostata sandartiges 
Sekret; diese Art der Erkrankung kann zu Eiterungen führen. H. ist unbedingt für den 
chirurrischen Eingriff beim Prostataabsze8, und zwar auch bei den kleinen zerstreuten 
Abszessen. Die frühzeitige Inzision der Prostata heilt auch die begleitende Urethritis 
und verhindert einen Rückfall. Von 40 Fällen sind 38 geheilt, 2 gestorben. Diese beiden 
Kranken waren zu spät in Behandlung gekommen, bei dem einen war der Eiter ins Peri- 
toneum durchgebrochen. H. hält den perinealen Einschnitt für den sichersten und dirck- 
testen; auch sci die Drainage dabei am besten durchzuführen. 


Le Fur: Die Prostataciterungen kommen sehr häufig vor und müssen frühzeitig 
diagnostiziert werden, um den Kranken vor schweren Folgen zu schützen. Von seinen 
8 Fällen waren: 1) 56 leichte und oberflächliche Eiterungen; 2) 27 Prostataabszesse 
iv akute, 18 chronische), die sich im Laufe der chronischen Prostatitis oder der Prostata- 
hypertrophie entwickelten; 3) 2 diffuse Vereiterungen (diffuse phlezmonise Prostatitis und 
Periprostatitis) mit schwerem Allgemeinzustand; diese Erkrankung gibt eine schlechte Pro- 
chose. Bakteriologisch wurden die Vrostataeiterungen hervorgerufen durch den Gonococeus 
allein oder in Verbindung mit dem Diplococeus (24mal, durch den Diplococcus oder sonstige 
Kokken (24mal), das Bacterium coli (7mal), Staphylococcus (6mab, Diplobacillus (3 mal), 
Friedlaindersche B. (imal). In 8 Fällen waren mehrere dieser Mikroben nachzuweisen. 
Alle Eiterungen können später zur aseptischen Prostatitis führen, welche ihrerseits den 
Prostatismus zur Folge hat, und müssen daher aufmerksam behandelt werden. In seinen 
85 Fällen ist L. nur 5mal chirurgisch vorgegangen, wobei 1 Todesfall zu verzeichnen ist. 
Alle anderen Kranken sind durch Massawe, Suppositorien, Dilatationen und Spülungen ge- 
heilt worden. 

Frank (Berlin) empfiehlt zwecks Verhütung einer Epididymitis, der Massage eine 
antiseptische Spülung der Harnröhre vorauszuschieken. 
| Pasteau teilt die nicht tuberkulòsen Abszesse der Prostata in zwei Klassen cin: 
D die kleinen multiplen miliaren Abszesse, wie man sie bei der akuten und chronischen 
Urethritis beobachtet, und 2) dic größeren Eiteransammlungen, sei es daß dieselben aut 
das Drüsengewebe beschränkt oder bis zur Prostatahülle vorgerüekt sind oder auch diese 
durehbrochen haben. Die sub 1 benannten Eiterungen heilen gewöhulich unter dem Einfluß 
der Massage, heißer Applikationen und Janetscher Spülunzen. Die sub 2 aufgeführten 
Abszesse müssen chirurgisch behandelt werden, da beim spontanen Durchbruch derselben 
nach der Harnröhre oder dem Rectum leicht Komplikationen und Rezidive auftreten, die 
zum Teil von einer mit der JTarnröhre kommunizierenden fortbestehenden Prostata-Tasche 
ausechen. 

Hedenat (Montpellier) macht darauf aufmerksam, daß ursprünglich gonorrhoische 
Abszesse jahrelang latent bleiben können. bis infolge einer Kontusion des Dammes, einer 
langen Radtabrt, eines anstrengenden Rittes die Vereiterung sich ausbreitet und schwere 
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alleemeine Erscheinungen hervorruft. Bei der Infektion der Prostata von einem Furunkel 
aus und bei T'yphuserkrankune wandern die Mikroben durch die Arterien cin; manchmal 
ist die Infektion eine venöse oder Iymphatische, z. B. bei bestehender Phlebitis hacmorrhoi- 
dalis oder bei einer anorektalen Phleemone. Der Eiter der Prostataabszesse von 10 trüheren 
Gonorrhoikern enthielt Iimal Gonokokken, meist Staphylokokken in Verbindung mit Strepto- 
kokken und Bacterium coli. Bei zwei Kranken, die nie Gonorrhöe durchgemacht hatten, 
fanden sich Staphylokokken. Einmal hatte sich der ProstataabszeB bei einem 70 Jahr 
alten Herra im Anschluß an cinen Anthrax des Halses entwickelt, Imal bei einem jungen 
Manne, der eine schwere Phlegmone der Hand und des Vorderarmes hatte. In einem Faile 
hatte sich der ProstataabszeB am 25. Tage eines Typhus abdominalis eingestellt, der Eiter 
enthielt Typhusbazillen und einige wenige Staphylokokken. Die Behandlung der Prostata- 
abszesse muĝ in erster Linie priiventiv sein, indem man alle chronischen Urethritiden nnd 
follikuliiren Prostatitiden sorgsam behandelt (heibe Klystiere, heibe Sitzbiider, Tnstillatiunen. 
vorsichtige digitale Massage). Sobald Eiter nachweisbar ist, muß für Ablauf desselben ge 
sorgt werden, um eine periprostatische Eiterung, urethrorektale Fisteln, retroprostatisch: 
eiterhaltige Kavernen, Phlebitis der Vena portae zu verhindern. Н. зай zwei Fälle vor 
eitrirer Phlebitis der Pfortader infolge Prostataabszeß tödlich enden. Die Eröffnung des 
Prostataabszesses macht er vom Ierineum aus und so frühzeitig wie möglich, wonach in 
3—5 Wochen Heilung eintritt. 

Jungano (Neapel) glaubt nicht an traumatische Prostataabszesse und ebensowenig 
an aseptische Prostatitiden und Urethritiden. Den Prostataabszessen geht immer eine In- 
fektion der Urethra voraus, und bei Prostatitis und Urethritis findet man stets Mikroben, 
acrobe oder anaerobe. J. verwirft eine Infektion der Prostata vom Darme aus. 

Hogge (Lüttich) hält die primäre Prostatitis für sehr selten; dieselbe werde stet: 
durch cine Urethritis hervorgerufen. Therapeutisch empfiehlt er die Elektromassage. 


2) Weite Strikturen und chronischer Tripper. 


Henry Reynès (Marseille): Der Morgentropfen beim chronischen Tripper (goutte 
militaire) ist weiter nichts als ein Symptom der weiten Striktur. Therapeutisch sind In- 
stillationen und vor allem Dilatationen mit Béniqués oder Kollmann-Oberländerschen 
Dilatatoren zu empfehlen. 

Hamonle erinnert daran, daß vermittels seines „Urethrographen“ die Strikturen sieh 
automatisch auf dem Papier aufzeichnen; dies erleiehtere die Erkennung der weiten Strik- 
turen, die häufiger sind, wie man gewöhnlich annimmt. 

Desnos hält auch für weite Strikturen multiple Urethrotomien für notwendig; ebenzi 


Pousson, der auf die klappenartire Form der weiten Strikturen, hinter denen еро: 
sche Granulationen sich entwickeln, aufinerksam macht. 


3) Zirkulare Elektrolyse traumatischer Harnröhrenstrikturen 


wird von Le Fur (Paris) empfohlen, der zwei Fälle mitteilt. 


4) Polypen der weiblichen Harnröhre. 


Noguès (Paris) sieht als alleinige Behandlung die vorsichtige Entfernung mit dem 
Thermokanter an. Urethroskopisch läßt sich feststellen, daß dieselben nur im vordersten 
Teile der Harnröbre nahe am Oriticium wachsen. Die histologische Untersuchung seiner 
Fälle hat erzeben, daß es sich um Papillome oder einfache Wucherungen ohne jede Orga 
nisation handelt, die aber beide als Zeichen ihres Ursprunges. aus einer Entzündung zii- 
reiche Getäße mit »klerosierten Wandungen, Blutextravasate, polynukleäre Leukozyten, 
ltiesenzellen bieten. 

Eseat hebt neben diesen Polypen, deren Entstehung mehr oder minder direkt mi 
einer Entzündung zusammenhängt, jene großen fibrovaskulären kavernösen Polypen hervor. 
die leicht bluten und dureh den Gonocoeeus hervorgerufen werden sollen. Die Entzündung 
als ätiolorischer Faktor kann dagegen kaum mehr bei jenen weichen Polypen mit dunkel 
rotem Ausschen gelten, welche manchmal die ganze Harnröhre überwuchern, dem Urinstrahl 
ein meehanisches Hindernis in den Wer leeren und leicht zur Cystitis tühren. Es sim 
dies wahre Sehleimhantwucherungen, deren einzire maligne Eigenschaft ihre grobe Aus 
dehnung ist. In diesen Fällen hat E. nach der Methode von Leynen die Urethra an 
ihrer oberen Partie abgelöst und fast in ihrer ganzen Länge aufgeschnitten. Die Zer 
störung der Wucherungen und die Wiederherstellung der Urethra ist dann ein Leichtes. 
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д) Das Argentum colloidale in der Behandlung der Erkrankungen der Harn- 
wege. 

P. Hamonic hat folgende Erkrankungen mit Argent. colloid. behandelt: 17 Nieren- 
tuberkulosen, 7 aszendierende Pyelonephritiden, 15 gonorrhoisehe Cystitiden, 29 Fälle von 
Urethritis posterior. Bei Erkrankungen der Niere wurde das Argent. colloid. intravenös oder 
subkutan injiziert, bei Blasen- und Harnröhrenleiden wurden außerdem lokale Instillationen 
und Spülungen vermittels der Sonde vorgenommen. Ein Erfolx war jedoch nicht zu kon- 
statieren. Wenn man dageren, wie bei Erkrankungen des Hodens, des Nebenhodens und 
der Prostata. das Medikament direkt in die erkrankte Substanz einspritzen kann, so ist ein 
vroßber Nutzen davon zu erwarten: 7 gonorrhoische Nebenhodenentziindungen sind in 6 bis 
9 Tagen geheilt; in 5 dieser Fälle ist auch keine sekundäre Infiltration zurückgeblieben. 
Fünf Nebenhodentuberkulosen sind vollkommen geheilt; ebenso zwei tuberkulöse Erkran- 
kungen des Ilodens und Nebenhodens. Die Injektionen des Argent. colloid. müssen sehr 
langsam ausgctührt werden. Von drei Prostatatuberkulosen ist eine ganz gcheilt, zwei 
noch in Behandlung befindliche sind bedeutend gebessert. Nach Einverleibung des Argent. 
colloid. tritt manchmal eine geringe Reaktion auf. 

Jeanbrau (Montpellier) hat bei akuten und chronischen Blasenentziindungen mit 
intravesikalen Enspritzungen von 10 cem 1- bis 3prozentigen Kollargols ebensogute Resul- 
tate gehabt, wie mit Argent. nitric Diese Einspritzungen sind schmerzlos. 

Duhot (Bruxelles) hat hei der akuten und chronischen Gonorrhöe weder dureh intra- 
urethrale noch durch periurethrale Einspritzungen von Argent. colloid. Erfolge zu ver- 
zeichnen. Dagegen scheinen tägliche Injektionen von 2 een dieses Mittels in den ent- 
zündeten Nebenhoden schnell die Schmerzen und die Eutzündungserseheinungen zu mildern. 


6) Leukoplasie der Harnröhre. 

Minet (Paris): Neben der häufix auftretenden Form der Leukoplasie. welche eine 
Folee chronischer Entzündung des Harnröhrenepithels ist, gibt es eine Leukoplasie mit 
mehr tumorartizem Charakter. M. berichtet über einen solchen Fall, in dem die leuko- 
plastischen Läsionen die Fossa navicularis rundum in einer Ausdehnung von 1.5 em und 
einer "Tiefe von 2—b mm ereriffen hatten. Die Neubildune war hart wie Holz, ihre Ober- 
fläche mattweiß und bestand aus hohen longitudinalen Kämmen. Die Läsion hatte sich 
ursprünglich aus einem Kondylom entwickelt und unter dem Einfluß wiederholter Dilata- 
tionen diese Ausdehnung angenommen., Nach Exstirpation des Kondvloms hatte sich die 
Leukoplasie wieder gebildet, X-Strahlen gaben nun eine nur geringe Besserung, so daß 
wahrscheinlich die Exstirpation der Urethra navicularis notwendig sein wird. Der histo- 
logische Bau läßt Ähnlichkeiten mit dem Kankroid erkennen. 

Escat (Marseille) hat bei einem nicht syphilitischen Manne von 27 Jahren, der sieh 
tärlich zur Bekämpfung einer Striktur eine Sonde eingeführt hatte, eine leukoplastisehe 
Neubildung in einer Ausdehnung von 1,5 em aus der Fossa navicularis und dem Meatus 
entfernt. Als ätiologisehen Faktor sieht er die Reizung des Harnrohrenepithels durch das 
tigliche Sondieren an. 


1) Urethroprostatische Steine. 

Camelot (Lille) teilt den Fall eines solehen 110 @ schweren Steines mit, der bei 
dessen Träger außer heftigen Schmerzen und ständigem Harndrang vollkommene Inkonti- 
nenz hervorgerufen hatte. Diese Symptome sollten 12 Jahre zurückreichen. Der Stein 
wurde durch Perineotomie entfernt. 

Tedenat (Montpellier): Die Steine des prostatischen Teiles der Harnröhre sind nicht 
gerade selten und können manchmal lange gut ertragen werden und der Untersuchung 
entvehen (in seinem Falle 18 Jahre!). 

Carlier berichtet über einen solchen Stein von einem Gewicht von 180 g. 

Nach Loumeau (Bordeaux) sind die urethroprostatischen Steine gerade bei jugend- 
lichen Individuen nicht selten. Bei seinem ISjührigen Patienten waren die Steinsymptome 
seit der frühesten Kindheit bemerkt worden. Heilung dureh Perineotomie. 


8) Bakteriologische Studie der Harninfektionen. 

Jungano (Ncapel): 1) Harnröhre: a) Normale Harnröhre: Bei 10 Männern war die 
Harnröhre eher arm an Mikroben; acrobe (Staphyloc. alb.) und anacrobe (C. perfringens, 
Vihrio septieus) fanden sich aut derselben Schleimhaut, doch waren die letzteren in Über- 
zahl. Diese Mikroben kommen nur in der vorderen Harnröhre vor; das Sekret der Drüsen 
ist steril. b) Akute Urethritis: Auch in Anwesenheit von Gonokokhen finden sich dieselben 
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Mikroben wie unter a. © Chronische Urethritis: In dem Eiter sorenannter obertlächlicher 
Urethritiden kann man Mikroben, auch anaerobe, nachweisen. Ebenso tindet man anaerobe 
Mikroben nach Driisenmassage bei den sogenannten aseptischen Urethritiden, welche Be 
nennung daher verschwinden sollte. d) Bei den perinealen Eiternngen sind aerobe und 
besonders häufig anaerobe Mikroben vorhanden. Der C. perfringens, der in 4 von 5 Fallen 
kultiviert wurde, scheint eine hervorragende Rolle zu spielen. 2) Blase: Die akuten Ent- 
zündungen bieten nur acrobe Mikroben, die ehronischen dagegen auch anaerobe. 335 Nier: 
Bei hiimatogener Infektion scheinen die acroben. bei aszendicrender Infektion die anaeroben 
Mikroben eine größere Rolle zu spielen. 

Albarran und Jungano haben mit Hilfe der Reaktion von Bordet und Gengou 
in manchen gonorrhoischen Erkrankungen nach Antikörpern gesucht, und zwar in einen 
Falle von Gelenkrheumatismus, einem von Prostataabszeß, einem Abszeß der Cooperschen 
Drüse, einem Falle von Urethroeystitis mit Pyelitis, und in einem Falle von Prostata 
eiterung ohne Abszeßbildung. Mit Ausnahme des letzten Falles gelang es stets, Antikörper 
nachzuweisen. A. und J. bemerken jedoch, daß die Methode von Bordet und Gengo: 
leicht zu Irrtümern Anlaß geben kann und daher eine Laboratorinmsmethode bleiben wirt. 
Der Nachweis wird gelingen bei alleemeiner Infektion oder bei lokaler Infektion mit starker 
Absorption der Toxine. Chronische Urethritiden und Epididymitiden werden beim Mann: 
kein Resultat geben, da in denselben der Gonococcus schon länest verschwunden sei: eher 
noch werde beim Weibe chronische Erkrankung der Vagina, des Uterus, der Adnexe Ertely 
versprechen, da der Gonocoeens beim Weibe, wenn auch latent, sieh viel Finger hält. wohl 
infolge der regelmäßig wiederkehrenden Virulenzsteigerung bei der Menstruation. 


9) Der diagnostische Wert der Kystoskopie bei. Erkennung von Blasen- 
tumoren. 
Pavone (Valermo) teilt zwei Fille mit, die dies dartun sollen, und aus denen er 
folgert, Чай bei priidisponierten Individuen Blasensteine den Anstoß zur Entwicklung von 
Blasentumoren geben können. 


10) Über den Finflu8 der Varikozelen auf manche Svmptome der Erkran- 
kungen der Harn- und Sexualorgane. 


Hamonie (Paris): Unter 29 Operierten hatten sechs chronischen Urethralausflub. der 
durch die Varikozelenoperation bei fünf vollkommen geheilt worden ist. Bei dem sechsten 
war der diesbezügliche Niehterfolg der Operation wohl auf eine bestehende Striktur zurück- 
zuführen. Diese Tatsachen dürften durch eine Einwirkung der venösen Stase des Samen- 
stranges auf die Schleimlant der Ilarnröhre zu erklären sein. Ebenso hat die Varikozelen 
operation zwei V’rostatiker von ihren Schmerzen und den zeitweiligen Harnretentionen 
befreit. Von 9 Impotenten wurden sechs nach der Varikozelenoperation wieder potent: dir 
drei anderen waren zu alt. Die venise Stase dürfte daher die Samensekretion berintrich- 
tiven. Die Operation besteht bei nieht zu starker Varikozele in einer Kcrotumreseknion. 
bei sehr starker Varikozele werden die Venen, insbesondere die nach hinten gelegenen. 
zum Teil mit entfernt, wobei man das Vas deterens und die Arteria spermatica sehoneu 
muß. Bei sehr starker Varikozele wird man außerdem die dieksten Venenstämme in der Mile 
des Leistenringes unterbinden. 


11) Die Freyersche Methode auf Prostataeceiterungen angewandt. 


Loumeau hat die Freyersche Prostatektomie in 2 Fällen bei chronischen zentnl 
evlegencu Abszessen der Prostata angewandt, welehe unter dem Bilde einer chronischen 
Prostatitis und einer Prostatahypertrophie verliefen. Man muß darauf sehen, die Drise m 
ihrer Totalität und mit ihr den betreffenden Teil der Harnröhre zu entiernen. Die Хеч 
alta ist jedoch bei den dureh das Alter oder die Infektion heruntergekommenen Patienten 
einerseits, bei jungen Kranken, «die auf zukünftige Vatertreuden nicht verzichten wollen. 
andererseits, dureh die perine ‚ale Prostatatomie, eventuell mit späterer Prostatektomie zu er 
setzen. Die Anwendung der Youngschen perinealen Methode soll die Zeugungsfibighet 
vollkommen intakt lassen. 


12) Prostatafisteln. 

Eseat lenkt die Autmerksamkeit auf die nach der Harnröhre zu offenen Fistelränge 
der Prostata, welche ein Rest früherer Abszesse sind und die Heilung mancher chronischen 
Urethritis verhindern. Für ihr Vorhandensein sprieht die Gerenwart schwerer Fäden im 
ersten Urinstrahl, das wiederholte Auftreten von Bakteriurie und Cystitis, die Entleerung 
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eitrirer Massen bei der Prostatamassare, weleh letztere übrigens von var keinem Erfolge 
ist. Die Prostateetomia perinealis muß in diesen Fällen auszerführt werden. 

Le Fur hat solche Fälle nach zwei- bis dreimonatirer Behandlune mit Prostata- 
massage, Spülungen und Dilatationen geheilt. 


13) Uber die Prostatectomia transvesicalis. 

Brongersma hat 45 Kranke im Alter von 54-87 Jahren nach Freyer operiert. 
24 davon litten an echronmischer Retention mit oder ohne Blasenerweiterung, © an kom- 
pletter, aber rezenter Retention, 4 an kompletter chronischer Retention, 23 an Prostata- 
karzinom. Von den 34 wegen Prostatahypertrophie operierten Patienten starben 6, geheilt 
sind 28. Die Todesfälle sind zurückzuführen auf Niereninsuttizienz (1 Fall), Herzerkrankung 
2 Fälle), Lungenentzündung (I Fall), Septikämie (I Fall), Shok (1 Fall). In den letzten 
2 Jahren ist die Mortalität von 33%, auf 5®/, gesunken. 


14) Die Radiotherapie hei Prostatakarzinomen. 

Loumeau hat mit Nancel Penard zusammen ein enormes, schr schmerzhaftes Kar- 
zinom der Prostata, das bei einem alten kachektischen Manne zu einer Kompression des 
Reetums. der Harnröhre und der Urethra vetiihrt hatte, in 6 Sitzungen je 12-—15 Minuten 
den A-Strahlen (4—5 H-Einheiten) ausgesetzt, und zwar abwechselnd vom Perineum und 
vom Hypogastrium aus. Nach 11, Monaten war eine bedeutende Besserung und cine Ab- 
nahme des Tumors zu notieren. Leider zwang eine Radiodermatitis, die Behandlung zu 
unterbrechen, und der Kranke ging zugrunde. 


15) Die zweizeitige transvesikale Prostatektomie bel schwerer Infektion. 

Carlier (Lille) ist mit den Resultaten der transvesikalen Prostatektomie sehr zu- 
frieden. Doch emptiehlt er, bei starker Infektion, insbesondere der oberen Harnwege, zuerst 
eine Kystotomie zu machen, um die Infektion der Harnwere zu bekämpfen. Gewebenenfalls 
wird die Blase einige Monate offen gehalten, bis der Allgemeinzustand und der Zustand 
der Harnorgane sich webessert haben. Dann erst wird die Prostata vom Hypowastrium aus 
durch die Blase hindureh entfernt. Diese zweite Operation wurde von seinen 4 Kranken 
ии. ertragen; es wird auf diese Weise die Indikation zur transvesikalen Prostatektomie 
erweitert. 

Eseat elaubt, dab in den meisten Fällen zur Sanierung der Harnwege vor der Pro- 
statektomie die Pauersonde genügt. 


16) Prostatektomie. 

Pauchet (Amiens) hat seit einem Jahre 21 weitere Prostatektomien auseefiihrt: 19 trans- 
vestkale mit einem Todestall. und 2 perineale, ebenfalls mit einem Todestall; im ganzen 
zieht P. seine Folgerungen aus 95 Prostatektomien. Die Freversche Methode ist die 
beste. An Komplikationen können auftreten: die Orchitis. welche jedoch dureh systemati- 
sehe Resektion der Vasa deferentia verhiitet wird; die Eiterune, die dureh grobe Spiilungen 
mit Hydrogen. peroxvdat. bekiimpft wird: die Allxemeinintektion mit tüdlichem Answane; 
sie tritt ein, wenn man die Operation bei bereits bestehender Infektion ausführt. Dies 
verhindert man durch Ausführung der Operation in zwei Zeiten: 1) Kystotomie und Re- 
sektion der Vasa deferentia, 2) 3—5 Wochen später Prostatektomie. 

lv) Rückenmarksanästhesie in der Chirurgie der Harnorgane. 

Pauchet macht alle seine Operationen an den Harnorganen unter Rachistovainisation; 
er spritzt 5 cem ein und operiert 10 Minuten nachher. 

Legueu ist ebenfalls für die Rachistovainisation bei den Operationen an den Harn- 
organen. 


WW Uber die allgemeine Anästhesie mit einem Gemiseh von Alkohol, Chloro- 
torm und Äther. 
Henry Reynés emptichlt wegen der Gefahren der Chloroforinnarkose bei Kranken 
mit Jädierter Niere oder läliertem Herzen ein Gemisch von zwei Teilen Chloroform und je 
einem Teil Äther und Alkohol. 


l Die intravesikale Behandlung der Blasentumoren vermittels des Luys- 
schen Kystoskopes mit direktem Lichte 


| wird von Luys empfohlen. Er berichtet über ein auf diese Weise entterntes rezidi- 
Vierendes Blasenpapillom und einen ebenso behandelten Fall von Blasenkarzinom. 


Desnos (Paris) stellt folgende Indikationen auf: Wenn man mit dem Kystoskop cinen 
kleinen gut gestielten Blasentumor ohne augenseheinliehe Intiltration konstatiert, so wini 
man die besten Chancen einer Radikalheilung dureh eine weite Dlasenresektion erzielen: 
seine auf diese Weise operierten Kranken haben die Operation 6, 8 und 9 Jahre iberleht. 
Handelt es siech dammen um eventuell schon rezidivierende Zottentumoren mit breiter basis 
und sehen dieselben infiltriert aus. so wird man eine Palliativoperation mit Hilfe der gal- 
vanokaustischen Schlinge vornehmen; dadurch werden die Zotten entfernt, welche die Ur- 
sachen der Himorrhagien sind und die Infektion unterhalten. 


20) Hogge (Lüttich) teilt einen Fall von Spindelzellensarkom der vorderen Dlasea- 
wand mit, das er durch Sectio alta mit Erfolg exstirpiert hat. Er berichtet ferner ther eine 
grobe retrovesikale Blutzyste, deren Entstehune und Natur nicht aufgeklärt ist. w- 
wie über eine dureh das Oidium albteaus hervorgerutene Blasenerkrankung bel cine 
zeitweise an Glykosurie leidenden Manne von 73 Jahren. Im letzteren Falle hatten de 
Blasenspülungen erst Erlolg nach Verschwinden des Zuckers aus dem Harn. 


2!) Tumorartige Form der Blasentuberkulose. 

Oraison hat 3 Fälle beobachtet: den ersten bei einem kräftigen jungen Manne vot 
18 Jahren ohne Antezedentien; den zweiten bei einem Manne von 48 Jahren, der an peri 
analen Fisteln litt; den dritten bei einer jungen Frau von 20 Jahren. die trei von Ante- 
zedentien war. Bei allen 3 Kranken hatte ciue mehr oder minder lauge erste Periode be 
standen, in der sie über häufiren Harndrang, besonders nachts, und terminalen Schmerz 
klagten. Dann traten plötzlich sehr heftize spontane Hämaturien auf. die lange anlıten 
und von selbst verschwanden. Zwischen zwei Hämaturien war der Urin vollkommen klar. 
Die mikroskopische Untersuchung des Urins ergab keine Tuberkelbazillen. Kystoskopisd 
fand man bei den 3 Patienten am Trigomum und am Collum vesieae papilläre, nieht ule- 
rierte Wucherungen. Die mikroskopische Untersuchung der operativ entternten Tumoren 
ergab embryonales Gewebe mut tuberkulösen Follikeln und starker Grefäßentwicklunge. Es 
handelt sich also um tuberkulöse Wucherungen im Beginn der Blasentuberkulose,  Klinis.k 
unterscheiden sich diese Fälle von andersartizen Tumoren dureh das Bestehen von Ham: 
drang und Schmerzen bei völlix klarem Urin. Zwei semer Patienten sind bald gestorben. 
Die Behandlung soleher Fälle muĝ möglichst frithzeitig eine chirurgisché sein und iu 
Kauterisation, Curettement uud KRuhigstellen der Blase besteben. 


22) Geraud berichtet über einen Fall von traumatischer Ruptur der Blase mi 
doppelter Perforation. 


23) Pousson demonstriert cine sieh selbst fixierende Dauersonde. 


24 Moulonguet teilt einen Fall von vereiterter Hydronephrose, die sieh an еш 
tuberkulösen Niere entwiekelt hatte, mit. Sie heilte dureh abdominale Inzision. aber di 
Kranke starb an Urämie. 


25) Nierentuberkulose. 

Paul Delbet hat vor 2 Jahren bei einem an linksseitiver Nierentuberkhulose leiten- 
den Kranken, da die Arbeitskraft der reehten Niere ungeniigend sclien, nur eine Хер!» 
tomie des unteren Teiles der linken Niere auseetiihrt. Patient blieb 2 Jahre beschwert 
frei, jetzt sind aber wieder Zeichen von Nierentuberknlose vorhanden. Man kann date 
nur mit änßerster Vorsicht von weheilten Nicrentuberkulosen sprechen: auch ist der Wert 
der begrenzten Operationen ein sehr lraglieher. 

Le Fur berichtet über 2 Fille von Nierentuberkulose, die mit Anurie geendet haben. 
trotz einer nach der Nephrotomie eintretenden besserung. 


26) Läsionen der anderseitizen Niere bei chirurgischer einseitiger Niceren- 
tuberkulose. 

Albarran hat unter 60 Fällen fast immer in der anderen Niere nicht spezifische 
Läsionen festgestellt, und zwar handelt es sich meist um einfache Albuminurie. selten um 
hvdropserzeugende Nepheritis. Der Gesamturin der Patienten mit einseitiger chirargischer 
Nierentuberkulose enthilt 30—40 ee bis 1 g Eiweiß pro Liter und erreicht selten 2—3 g. 
selbst wenn der Urin viel Eiter enthält; sehr selten findet man Zylinder. Der Harn der 
nieht chirureisch tuberkulüsen Niere bietet sehr häufie 10—30 cr Eiweiß. ziemlich ott 
50-60 cr. Gewöhnlich ist Kiweib konstant vorhanden. doch weehselt dessen Menge: im 
Stehen nimmt ех ott zu. Zylinder sind selten, häufiger sind Leukozyten. Diese Mer 
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funktioniert gut. Nach der Entfernung der chirurgisch kranken Niere verschwindet meist 
nach 2—3 Monaten die Albuminurie, sofern der Eiweibeehalt vor der Operation cinige 
Zentigramm nicht übertraf. Doch Können auch Albuminurien, die vor der Operation nur 
durch Spuren von Eiweiß kund wurden. jahrelang nach der Nephrektomie bestehen. Stär- 
kere Albuminurien. insbesondere solche. die mit Zylindrurie einhergehen. können 5 Jahre 
nachher noch bestehen bei шег Funktionstiiiekeit der zurückeelassenen Niere: doch 
nimmt die Albuminurie bei einer interkurrierenden infektiösen Erkrankung oder einer Er- 
kiltune sofort zu. 

Die hydropserzeugende Nephritis (große weiße Niere) entwickelt sieh selten in 
Nieren. die lange nur einfache Albimminurie boten. In einem Fall sah A. schnell aus- 
sesprochene Polvurie, Zylindrurie und Ödeme auftreten, die bald zum Tode führten. Die 
Albuminurie der zweiten Niere ist keine Kontraindikation gegen die Nephrektomie der 
ehirurzisch erkrankten Niere, Die Nephrektomie bietet im Gegenteil die beste Gewähr für 
die Gesunderhaltung der anderen Niere. 

Le Fur macht auf die Verwechslung des Niereneiweißes mit Prostata- oder Samen- 
eiweiß aufmerksam, welches gewöhnlich 10—50 eg beträgt. Um diesen Irrtum zu ver- 
meiden, müsse man den Urin vermittels Ureterenkatheterisnus direkt von der Niere auf- 
fangen oder in der Blase nach deren gründlicher Ansspülune. 

Legueu berichtet über einen Fall, in welchem seit der Nephrektomie wegen links- 
seitiger Nierentuberkulose vor nunmehr 5 Jahren starke Eiwcilimengen (3—4 g) trotz 
Frhlens von Eiter und Leukozyten ausgeschieden wurden. 

Eseat hat vor 3 Jahren cine Frau wegen tuberkulöser Pyonephrose operiert, obwohl 
die andere Niere SV ex EiweiB ausschied: Methylenblau und Phloridzin wurden freilich in 
normaler Weise ausgeschieden, und der Harn enthielt 17 @ Harnstoff. Die Patientin hat 
seitdem um 6 kg zugenommen und ist vollkommen arbeitstähig. 


Zo Feststellung der Funktionstihigkeit der Niere nach Albarran. 
Héreseo empfichlt die Methode nach Albarran, die darin besteht, experimentelle 
Polyurie zu erzeugen und gleichzeitig subkutane Phloridzininjektionen zu machen. 


24) Kystische Erkrankung der Nicre. 

Albarran: Die wahre kystische Erkrankung der Niere ist meist beiderseitig, doch 
ist der Verlauf der Läsionen nieht auf beiden Seiten der gleiche. Selbst wenn nur eine 
Niere zu fühlen ist, kann die andere schon ergriffen sein. Deshalb wird man, abgesehen 
von den Fällen von Niereneiterung, von schwerer, dureh die Nephrotomie nieht gestillter 
blutunz oder von sehr schmerzhafter Niere, die Nephrektomie vermeiden. Auf jeden Fall 
wird man die Funktionstähirkeit der anderen Niere prüfen. Nach seinen Beobachtungen 
wird man eine Läsion der anderen Niere annehmen können, wenn die Probe der experi- 
nentellen Polvurie folgende Charaktere aufweist: stark ausgesprochene Polvurie und zu 
gleicher Zeit ungenügende Phloridzinausscheidung, sehr geringe Albuminurie. 


29) Beiderseftige Nierensteine. : 

Legueu hat in den letzten 2 Jahren 7 Kranke mit beiderseitigen Nierensteinen ope- 
мете, Апигіе маг nie aufgetreten. Die Diagnose wird mit Hilfe der Radiographie gestellt. 
Die Operation wird in zwei Zeiten auswetührt, zuerst auf der Seite, welche die meisten 
Beschwerden erzeugt, oder auf der Seite, auf welcher die Gefahr einer Einklemmung des 
Steines im Ureter besteht. Außerdem soll diejenige Niere zuerst operiert werden, die noch 
am besten erhalten ist. Die Bilateralität ist prognostisch ein schlechtes Moment: von 
‘ Kranken sind einer nach dem ersten Eineriff, zwei I Jahr nach der zweiten Operation 
Sestorben, zwei bieten Rezidive, zwei befinden sich wohl. 

Albarran operiert zuerst diejenige Niere, die am besten erhalten ist; die zweite in 
der Regel mehrere Wochen später. Einmal hat er freilich mit Ertolr in einer Sitzung 
eine Frau mit doppelseitiger Pyclonephritis und multiplen Steinen operiert. 


3) Radiographische Irrtümer in der Diagnose der Steine des Beckenteiles 
der Ureteren. 

Cathelin hat in 2 Fällen chirureisch eingecriffen, in denen Beckentlecken im radio- 
graphischen Bilde vorhanden waren, und in deren einem sehr heftige Schmerzen der be- 
treffenden Seite bestanden, in deren anderem Pyurie. Bei der Operation konnte jedoch kein 
Fremdkorper gefunden werden. Die Patientinnen fühlten sieh nachher wohl. Die Deutung 
lieser Beckenflecken ist schwer und mahnt zur Vorsicht. 
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Pasteau hat mit Béelère zusammen mehrere ähnliche Fälle beobachtet. Es handelt 
sich bei diesen Beckenschatten bald um Phiebolithen, bald um partielle Verknoécheruugen 
des Lie. sacro-ischiadie. oder der Sehnen der Beckenmuskeln. Man miibte in diesen Fillin 
stercoskopische Aufnahmen machen, um genau die Lave dieser für Strahlen wenig dırel- 
gängigen Körper gegenüber den Urcteren festzustellen. 

31) Nierensteine. 

Areelin und Rafin berichten über 23 Fälle von Nierensteinen, deren Vorlandensin 
radiographisch festgestellt wurde. Die Statistik der operierten Fälle ergibt. dab die Schwer: 
des operativen Eingriffes und die therapeutischen Erfolge einerseits von der Asepsis bzw. 
Infektion der Harnorgane, andererseits von der Einscitigrkeit bzw. Doppelseitigkeit der 
Erkrankung abhängen. 


32) Ein verbessertes Kystoskop 

wird von Frank (Berlin) demonstriert. Dasselbe gestattet, die Bilder in Ци! 
wahren anatomischen Lage zu schen. F. berichtet ferner über die Erfolge mit Bierseh: 
Stauung bei Behandlung von Bubonen und Tuberkulose der unteren Harnorgane und dis 
Nebenhodens. 


Verlag von Dr, Werner Klinkhbardt, Leipzig. — Druck von Julius Klinkbardt, Leipzig. 
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Verschmolzene Nieren sind seltene Sektionsbefunde. Nach Morris Angabe 
kamen unter 18244 Sektionen 19 Hufeisennieren vor, also findet sich auf je 
1000 Leichen eine Hufeisenniere. Noch viel seltener ist die andere Kategorie 
von Doppelnieren, zu der die einseitigen Langnieren, die Kuchennieren, die 
Klumpennieren gehören. Von dieser Gattung wurde nur ein Fall unter 8178 
Sektionen gefunden. — Ganz anders stellt sich das Verhältnis dieser Miß- 
bildungen zu der Zahl der Nieren, die zur Operation kommen. Ich habe unter 
rund 800 eigenen Nierenoperationen 7 Fälle von Verschmelzungsnieren, und zwar 
5 Hufeisennieren und 2 einseitige Langnieren, gefunden. Daraus ist zu schließen, 
daß kongenital mißbildete Nieren häufiger als normal gebildete erkranken. Die 
Gründe dafür liegen teils in Hypoplasie einer der verschmolzenen Hälften, teils 
in abnormer Gefäßversorgung, teils in ungünstigen Abflußverhältnissen, welche 
aus anormaler Lage der Nierenbecken, sowie abnormem Ursprung und Verlaufe 
der Ureteren hervorgehen. Die Debilität der mißbildeten Niere hat zur Folge, 
daß ihre Erkrankungen sich häufig schon frühzeitig entwickeln. Meine Patienten 
standen entweder im jugendlichen Alter, oder ihre Erkrankung war bis zu den 
Jugendjahren zurückzuverfolgen; das erste Dezennium war einmal, das zweite 
zweimal, das dritte dreimal vertreten; das fünfte einmal, und zwar bei einem 
Patienten, dessen Leiden seit dem dritten Lebensjahre datierte Unter diesen 
sieben gehörten nur zwei dem weiblichen Geschlecht an. 

Unter den Hufeisennieren haben wir nur die häufigere Form gefunden, bei 
welcher sich jede Hälfte des verschmolzenen Organs in der entsprechenden 
Körperhälfte befindet, die miteinander verwachsenen unteren Pole vor der Wirbel- 
säule liegen. Die viel ungewöhnlichere Verschmelzung an den oberen Polen ist 
uns nicht zur Beobachtung gekommen. — Bei den zwei Fällen von einseitigen 
Langnieren lagen beide Nieren in derselben Körperhälfte untereinander, an den 


sich berührenden Polen verschmolzen. Ihre beiden Nierenbecken waren median- 
Folia urologica. 1908. I. Bd. 6. Heft. 41 
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wärts gerichtet. Dieses ist das gewöhnliche Verhalten bei dieser seltenen Miß- 
bildung, während die von Brösicke als ren sigmoideus bezeichnete Form, bei 
der das eine Nierenbecken medianwärts, das andere lateralwärts sieht, noch viel 
ungewöhnlicher ist. 

Bei den Hufeisennieren lag entweder das ganze Organ weiter abwärts als 
normal, oder mindestens die eine Hälfte. In allen Fällen war die Verbindung 
zwischen beiden Nieren breit parenchymatös. Eine sichtbare Grenze zwischen 
den verschmolzenen Organen ließ sich nur einmal wahrnehmen in Gestalt einer 
seichten Furche an der vorderen Fläche des Verbindungsstückes, während an der 
hinteren der Übergang ohne Grenze erfolgte. Die Fettkapsel war in allen Fällen 
sehr schwach entwickelt Das Nierenbecken nahm sechsmal die Konkavität des 
Hufeisens ein; in einem siebenten Falle lag es mehr an der Vorderfläche des 
Organs, indem oberhalb seines oberen Randes ein °/, cm hoher Streifen Paren- 
chyms sichtbar war. Der Ureter entsprang stets an der Vorderfläche oder nahr 
dem oberen Umfange des Nierenbeckens und zog über die Vorderfliche des 
Organs hinab. Das Verhalten der Nierengefäße war inkonstant. Bisweilen 
senkten sie sich in den oberen (lateralen) Hiluswinkel ein, bisweilen in den 
medianen (unteren) vor der Wirbelsäule gelegenen, bisweilen erfolgte ihr Eintritt 
nach früher Teilung in viele Äste in der ganzen Länge des vorderen Hilusrand»*. 

Bei den einseitigen Langnieren lag die obere an normaler Stelle; ihr unters 
Ende ging ohne Grenze breit in das aufwärts gerichtete Ende der darunter ge- 
legenen Niere über. Die Längsachse der unteren verlief einmal in der verlängertn 
Richtung der oberen, ein anderesmal fast transversal mit leichter Neigung des 
unteren Poles nach abwärts. 

Die Mißbildung wird vor der Operation nur selten erkannt werden; daß sie 
aber auf Grund sorgfältiger Palpation möglich ist, beweisen drei meiner Be 
obachtungen (Fall 2, 3, 4), auf welche sich allerdings die Zahl der bisher über- 
haupt diagnostizierten Fälle beschränkt. Selbst an die Möglichkeit dieser Mib- 
bildung ist nur einmal vor der Operation gedacht worden; und zwar von 
Fedorow.’) In seinem Falle schwankte die Deutung des palpierten Körpers 
zwischen Tumor der hinteren Magenwand, Tumor des Pankreas und Hufeisenniere. 

In allen übrigen operierten Fällen wurde der wahre Sachverhalt erst im 
letzten Akte der Operation erkannt. Dahin gehören die Fälle von Braun’), 
(Czerny) Socin’), Kiister*), Rumpel®) (Kümmell), während die sekundäre 
Nephrektomie einer tuberkulésen Hydronephrose durch Barth‘) in Kenntnis des 


1) Sklarow, Uber einen Fall von Hufeisenniere. Wratschebnaja Gazeta, 1906, Nr.1. 

2) Braun, Uber Nicrenexstirpationen. Deutsche med. Wochenschr. 1881. 

8) Socin, Eine Nephrektomie bei einseitig erkrankter Hufeisenniere. Bruns Beiträge 
zur klin. Chirurgie, Bd. IV. 

4) Geiss, 18 Jahre Nierenchirurgie. Dissert. Marburg, 1899, S. 48. 

5) Rumpel, Ein Fall von Nephrolithiasis bei bestehender Hufeisenniere. Zentralbl 
f. Chirurgie, 1902, Nr. 42. | 

6) Barth, Uber Operationen an Hufeisennieren. Archiv für klinische Chirurgie, 
Bd. XXIV, 1904. 
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von mir bei der vorangegangenen Nephrotomie erhobenen Befundes ausge- 
fuhrt wurde. 

Die Diagnose der Hufeisenniere stutzt sich entweder auf pathognomonische 
oder auf Wahrscheinlichkeitszeichen. Direkte pathognomonische Kennzeichen sind 
nur durch die Palpation des Organs zu gewinnen. Die Palpationsbefunde zer- 
fallen in vollstandige und unvollständige. Bei den erstgenannten gelingt es, das 
ganze Organ so vollkommen abzutasten, daß Zweifel über die Natur des ge- 
fühlten Körpers nicht vorhanden sein können (vgl. Fall 2). Ein solcher Befund 
wird nur bei mageren Individuen mit nachgiebigen Bauchdecken und _ leeren 
Därmen zu erheben sein. Die unvollständigen Palpationsbefunde werden die 
häufigeren sein. Hier fühlt man nur einzelne Abschnitte des Organs, und kommt 
durch Ergänzung der fehlenden, durch Vervollständigung der unterbrochenen Kon- 
turen zu einer Vorstellung von der Gesamtform. Unter den unvollständigen 
Palpationsbefunden sind diejenigen am verwertbarsten, welche erkennen lassen, 
daß der untere Pol einer Niere in einen schmalen wurst- oder walzenförmigen 
Fortsatz übergeht, der quer vor der Wirbelsäule zur anderen Körperhälfte zieht. 
Dieser Fortsatz ist manchmal nur in kleinerer Ausdehnung fühlbar, z. B. bis 
zum anderen Rande der Wirbelsäule, bald in größerer bis zu seiner Verbreiterung 
in die kontralaterale Nierenhälfte Um einen kurzen Fortsatz als Verbindungs- 
stück beider Nieren deuten zu können, muß das Organ, welches in diesen Fort- 
satz übergeht, durch Tastbarkeit seiner Konturen als eine Niere erkennbar sein. 
Dazu gehört aber nicht notwendig, daß ihr ganzer Umfang inklusive des oberen 
Poles umgriffen werden kann, vielmehr genügt schon die Tastbarkeit ihres unteren 
Konvexrandes und ihres oberen konkaven Hilusrandes in beschränkter Aus- 
dehnung. Ist das Verbindungsstück nicht fühlbar, sondern nur die lateral von 
diesem gelegenen Abschnitte der beiden Nieren, dann könnte ihre Lage und ihre 
Unbeweglichkeit einen diagnostischen Fingerzeig geben. Denn diese Nieren liegen 
gewöhnlich weiter abwärts und median als normale, und ihre Längsachse nähert 
sich mehr der horizontalen. Darin ähneln sie den hinabgesunkenen um ihre 
Sagittalachse gedrehten Wandernieren, unterscheiden sich aber von diesen durch 
die Unmöglichkeit der Reposition in die Lumbalgegend. 

Ich möchte hier in Parenthese darauf hinweisen, daß diese schwierigen 
Palpationsbefunde sich gewöhnlich nicht prima vista ergeben, sondern nur durch 
geduldige und häufigere Wiederholungen der Untersuchung an verschiedenen 
Tagen erhoben werden können. An dem einen Tage mag es gelingen, ein Stück 
des Organs durch den Tastsinn aufzufassen, an einem anderen Tage ein anderes. 
Zu lange Fortsetzung der Tastversuche in einer Sitzung führt zu keinem Resultat, 
weil die Tastempfindung der Finger erlahmt, und die Bauchdecken einer zu 
lange protrahierten Untersuchung Widerstand leisten. Aber trotz aller Technik 
wird uns die Palpation oft im Stich lassen, besonders bei gewissen Varianten 
der Hufeisenniere. Ist z. B. das Verbindungsstück bandartig fibrös und lang, 
so wird es nicht gefühlt werden können; ist eine Nierenhalfte verkummert, so 
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wird fur sie dasselbe gelten. Sind beide Nieren am oberen Pol verschmolzen, 
so wird wahrscheinlich die bedeckende Leber ein Hindernis fiir die Fuhlbar- 
keit sein. 

Ein unterstützendes Moment für die Diagnose der Nierenverschmelzung ist 
der radiographische Nachweis der für diese Anomalie charakteristischen Ab- 
weichung des Ureterverlaufs vom normalen. 

Der Ureterverlauf läßt sich nach Einführung von Kathetern mit Metall- 
mandrin radiographisch darstellen. 

Bei den Hufeisennieren würde die Nierenbeckenmündung des Ureters an 
einer oder an beiden Seiten medianer gefunden werden als normal; noch ein- 
deutigerer Aufschlu8 würde bei einseitigen Langnieren gewonnen werden, bei 
welchen beide Ureteren in derselben Körperhälfte verlaufen. 

Es ist klar, daß man auf solche Untersuchung erst verfallen wird, wenn 
aus anderen Gründen der Verdacht auf das Vorhandensein einer Mißbildung er- 
weckt war. 

Die einfache kystoskopische Untersuchung ohne Sondierung der Ureteren 
hat in unseren Fällen keinen diagnostischen Anhaltspunkt gegeben, da die Blasen- 
mündungen sich an normaler Stelle befanden. — 


Weniger Sicherheit geben die Kennzeichen, die auf indirektem Wege zu 
einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose führen, und zwar durch Verwertung der Tat- 
sache, daß tastbare oder radiographierbare krankhafte Veränderungen einer Huf- 
eisenniere an anderer Stelle des Körpers wahrnehmbar sind, als gleiche Krank- 
heitszustände normal gebildeter Nieren. 


Wir kennen bisher zweierlei Befunde, welche als indirekte diagnostische 
Kennzeichen verwertbar sind: 


1. die auffällig mediane Lage einer Nierengeschwulst; 


2. die durch Palpation oder Radiographie erkennbare ungewöhnlich mediane 
Lage von Nierensteinen. 


Es ist klar, daß Retentionsgeschwülste oder Neubildungen, welche entweder 
eine ganze Hufeisennierenhälfte oder deren medianen unteren Abschnitt einnehmen, 
meistens der Wirbelsäule näher liegen werden, als Geschwülste einer normal ge- 
bildeten Niere, weil in der Regel beide, jedenfalls aber eine Hälfte der Hufeisen- 
niere der Mittellinie näher liegt, als getrennte Nieren. — Wenn wir also in der 
Oberbauchgegend eine retroperitoneale Geschwulst finden, welche zwischen Ma- 
millarlinie und Wirbelsäule liegt, eventuell diese nach der anderen Seite über- 
schreitet; wenn wir ferner durch eindeutige Krankheitserscheinungen auf das 
Vorhandensein einer Nierenerkrankung hingeführt werden, dann folgern wir, 1. daß 
die Geschwulst trotz ihrer abnormen Lage der Niere angehört; 2. daß, wenn sie 
eine Nierengeschwulst ist, die betreffende Niere entweder disloziert oder mit ihrem 
Paarling zu einer Hufeisenniere verschmolzen sein muß. — Die schwachen Punkte 
dieser diagnostischen Beweisführung sind evident. Die Unterscheidung zwischen 
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Geschwulst einer dislozierten und Geschwulst einer Hufeisennierenhälfte wird nur 
möglich sein, wenn sich das Organ in die Lumbalgegend reponieren läßt. Dann 
liegt eine dislozierte bewegliche Niere vor. Fehlende Reponierbarkeit beweist 
aber noch nicht das Vorhandensein einer Hufeisenniere, sondern kann bedingt 
sein durch Fixation einer dislozierten Wanderniere infolge von Verwachsung mit 
der Umgebung. Die zweite Schwäche der Beweisführung liegt in dem Schlusse, 
daß die Geschwulst von der Niere ausgehen müsse, weil aus anderen Symptomen 
ein Nierenleiden festzustellen ist. 

Denn einerseits ist die zufällige Koinzidenz zwischen einem Nierenleiden 
und einer außerhalb der Niere gelegenen Geschwulst möglich, andererseits kann 
eine solche sehr leicht eine Schädigung der Niere verursachen, wenn sie auf die 
Stielgefäße, besonders die leicht komprimierbare Vene drückt. Diese Bedenken 
sind nur zu entkräften, wenn man, wie z. B. in meinem Falle 3 (intermittierende 
Hydronephrose), den zwingenden Beweis erbringen kann, daß die Geschwulst der 
Niere angehört. Endlich wird bisweilen bei kleinen Kindern ohne alle Symptome 
einer Nierenerkrankung, wegen der Unmöglichkeit der Kystoskopie oder des Ureter- 
katheterismus nicht einmal der Beweis erbracht werden können, daß überhaupt 
ein Nierenleiden vorhanden ist, geschweive denn, daB die gefühlte Geschwulst 
von einer Niere ausgeht. — 

Ebenso wie die mediane Lage einer Nierengeschwulst kann die ungewohn- 
lich mediane Lage von Nierensteinen zur Diagnose verwertet werden, mag deren 
Nachweis nun durch Palpation, wie in meinem Falle 4, oder durch Radiographie, 
wie in dem von Rumpel beschriebenen Falle Kümmells, erbracht sein. In 
beiden Fällen lagen die Steine hart an den Querfortsätzen der Lendenwirbel. 
In dem meinigen wurde die Diagnose der Hufeisenniere am 31. XII. 1900 gestellt; 
nicht nur auf Grund der abnormen Lage der Steine, sondern durch Palpation der 
Konturen des Organs. Bei dem im März 1902 beobachteten Falle Kümmells 
ist trotz des auffallenden Röntgenbildes die Mißbildung der Niere nicht vor der 
Operation erkannt worden. 

Hat man die Diagnose vorher nicht gestellt, so ist es von großer Wichtig- 
keit, rechtzeitig im Verlaufe der Operation den Tatbestand zu erkennen. Hierzu 
verhilft uns bei den Hufeisennieren der Verlauf des Ureters, der, am oberen 
Rande oder an der vorderen Wand des Nierenbeckens entspringend, vor der Niere 
hinabsteigt. Bei den unilateralen Langnieren besteht bei genugender Lange des 
Bauchschnittes keine Schwierigkeit, das Verhalten zu erkennen, da man die Fort- 
setzung der oberen Niere in die untere fühlt und sieht. 

Hinsichtlich der operativen Zugängigrkeit besteht ein großer Unterschied 
zwischen den Hufeisennieren und den unilateralen Langnieren. Während bei den 
erstgenannten jede der beiden Nieren durch einen gewöhnlichen extraperitonealen 
Schrägschnitt an der entsprechenden Körperseite zugängig wird, ja sogar durch 
einen einseitigen Bauchdeckenschnitt auch die kontralaterale Nierenhälfte mehr 
oder weniger weit tastbar und sichtbar gemacht werden kann, verhält es sich 


bei den einseitigen Langnieren anders. Hier kann man das Organ nur finden, 
wenn man an einer bestimmten Kôrperhälfte eingeht. 

War das Vorhandensein einer Mifbildung vorher nicht bekannt, so ist es 
bei beiden Formen meistens nötig, im Laufe der Operation den Bauchdecken- 
schnitt zu verlängern, um auch die zweite, in größerer Tiefe gelegene Nieren- 
hälfte explorieren zu können. 

Hufeisennieren liegen gewöhnlich tiefer und medianer, als normale Nieren; 
daher sind sie größtenteils vom hinteren Peritonealblatt bedeckt, dessen Umschlaes- 
stelle sich so weit lateral erstreckt, daß sie leicht beim ersten Schnitte verletzt werden 
kann. Sie muß daher, um die Nierenkapsel freizulegen, sehr weit medianwärts ver- 
schoben werden. Hat man dann die in allen Fällen auffallend spärliche Capsula 
adiposa durchschnitten und abgestreift, dann läßt sich die Niere, falls keine patholo- 
gischen Verwachsungen bestehen, bequem in und vor das Niveau der Bauchwunde 
ziehen, und zwar stets so weit, daß auch das Verschmelzungsstück und der mediane 
Abschnitt der kontralateralen Niere zu Gesicht gebracht werden kann. Dagegen 
gelang es mir nur in einem Falle, den Ureter der anderen Seite zu sehen. Aber 
die Zugängigkeit der kontralateralen Niere von einem einseitigen lumboabdominalen 
Schrägschnitt aus reicht im allgemeinen nicht aus, um Eingriffe an ihr mit ge- 
nügender Sicherheit auszuführen; sind solche an beiden Nierenhälften notwendig, 
dann muß man an beiden Seiten des Leibes eingehen. Anders bei den einseitigen 
Verschmelzungsnieren; hier findet man keine Niere, wenn man auf der falschen 
Seite eingeht; auf der richtigen dagegen kann man von einem einzigen aus- 
giebigen lumboabdominalen Schrägschnitt aus an beiden Nieren operieren. 

Hat man eine Nephrektomie auszuführen, so ist die Beschaffenheit des 
Verbindungsstückes von Wichtigkeit. Ist die Grenze zwischen beiden Nieren: 
hälften nicht durch eine Furche gekennzeichnet, fließen beide Nieren vielmehr breit 
ineinander über, dann fehlt die Gewähr dafür, ob die Durchschneidung exakt an 
der Grenze beider Nieren oder noch innerhalb der erkrankten oder im Bereiche 
der gesunden Niere erfolgt. So ist man immer in Gefahr, entweder zuweniz 
oder zuviel fortzunehmen. Bei gutartigen Erkrankungen, wie Hydronephrose, 
Pyonephrose, ist der definitive Schaden nicht groß, wenn man unabsichtlich 
einen kleinen Rest der erkrankten Nierenhälfte stehen läßt; er kann höchstens 
eine länger dauernde Sekretion verursachen, welche die Heilung sehr in die Länge 
zieht (siche Fall 4). Von viel größerer Bedeutung aber ist dieser Fehlgriff bei 
malignen Erkrankungen, wie Neoplasmen oder Tuberkulose. Denn dann können 
trotz gesund aussehender Schnittfläche dem bloßen Auge nicht erkennbare Ge 
schwulstkeime oder Tuberkel in dem stehengebliebenen Parenchymstückchen vor 
handen sein (siehe Fall 5). Wollte man dieser Gefahr sicher begegnen, dam 
müßte man die kranke Niere durch einen keilförmigen Schnitt abtragen, dessen 
Spitze in die gesunde fällt. Aber damit riskiert man wieder, entweder einen 
Kelch der gesunden Niere zu öffnen, und damit vielleicht eine Fistel zu etablie- 
ren, oder zum mindesten ein Stück der gesunden restierenden Niere zu opfern. — 


Der Gefahr der Blutung aus der Schnittflàche kann in verschiedener Weise 
begegnet werden. Entweder genugt die Kompression mit einem Gazebauschchen, 
oder die Berührung mit dem Thermokauter, oder die partienweise Umstechung 
vor der Durchtrennung, oder die isolierte Unterbindung blutender Gefäße nach 
der Durchschneidung, oder die Vernähung der Ränder der Schnittflache. 

In allen Fällen drückt man auf den Stumpf längere Zeit einen Gazebausch, 
dessen freies Ende aus der sonst zu verschließenden Bauchdeckenwunde neben 
einem Drainagerohr nach außen geleitet wird. 

Die von mir operierten Fälle waren folgende: 

Fall 1) Tuberkulöse Hydronephrose einer Hufeisennierenhilfte.  Nephrotomie. 
Heilung mit Fistel; später sekundäre Nephrektomie durch Prof. Bartlı 
(Danzig). Heilung. 

Fall 2) Geschlossene Hydronephrose einer Hufeisennierenhàlfte. Nephrektomie. 
Heilung. 

Fall 3) Intermittierende Hydronephrose einer Hufeisennierenhälfte. Nephrostomie, 
Heilung mit Fistel; nach 6 Jahren sekundäre Nephrektomie. Heilung. 

Fall 4) Steine in beiden Hälften einer Hufeisenniere. Erst rechtsseitige, dann 
linksseitige Pyelolithotomie. Heilung. Sechs Jahre später Nephrolitho- 
tomie links wegen Steinrezidiv. Heilung. 

Fall 5) Tuberkulose einer Hufeisennierenhälfte. Nephrektomie. Heilung mit Fistel. 

Fall 6) Chronische Nephritis einer einseitigen Doppelniere (Langniere). Dekapsu- 
lation beider Nierenhälften. Operative Heilung. 

Fall 7) Steine in der oberen Hälfte einer einseitigen Doppelniere (Langniere). 
Nephrolithotomie. Heilung. 

An diesen 7 Patienten sind demnach 12 Eingriffe gemacht worden: 2 Nephro- 
tomien, 2 primäre Nephrektomien, 2 sekundäre Nephrektomien, 2 Pyelolithotomien, 
2 Nephrolithotomien, 2 Dekapsulationen. 

An 5 Patienten betrafen die Eingriffe eine Hälfte der Doppelniere (Fall 1, 
2,3, 5, 6). An 2 Patienten wurden beide Hälften operiert (Fall 4, 7). In 
3 Fällen wurden an derselben Organhälfte zwei Operationen hintereinander aus- 
geführt (Fall 1, 3, 4). In einem Falle wurden drei aufeinanderfolgende Opera- 
tionen an beiden Hälften des Organs ausgeführt (Fall 4). Alle Operationen sind 
zur Heilung gekommen. 


Beobachtungen. 


| Fall 1. Hydronephrosis tuberculosa der linken Hialfte einer Hufciscn- 
niere. Inzision. Fistelbildung. 


Walter R., 15 Jahre. Aufnahme 22. IV. 1900. Entlassung 25. VIII. 1900. Seit 
3 Jahren Pollakurie, Dysurie und Harndrang. Vor 1'/ Jahren linksseitige kurze heftige 
Nierenkolik, die seitdem zirka 4wöchentlich wiederkehrt. Urin trübe. bisweilen blutig. 

Nierenpalpation: links fühlt man den unteren Rand der Niere zwei Querfinger breit 
unter dem Rippenbogen in der Mamillarlinie; medianwärts geht das Organ in eine 
Resistenz über, deren Grenzen nicht abzutasten sind. Die rechte Niere ist 
unfühlbar. 

Die linke Niere zeigt zu verschiedenen Zeiten verschiedene Spannung. Kystoskopie 
miblingt wegen sofort eintretender Blutung. 27. IV. Nephrotomie mit dem gewöhnlichen 
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schrigen Lumboabdominalschnitt. Die Umschlagsfalte des Bauchfells befindet sich so weit 
hinten, daß die Niere ganz vom Peritoneum bedeckt ist. Sehr wenig entwickelte Fett 
kapsel. Die Niere fluktuierend, hydronephrotisch. Der Ureter entspringt an der Vorder- 
wand des Nierenbeckens und zieht an der Vorderfläche des Hydronephrosensackes hinab. 
Der untere Pol der linken Niere ist durch eine breite Parenchymbrücke mit dem der 
rechten verbunden. Der Ureter der rechten Niere kann nicht zur Ansicht gebracht 
werden. Inzision der linken Niere am Konvexrande. Entleerung heller Flüssigkeit ohne 
sichtbaren Eiter. Retrograder Katheterismus des Ureters ohne Hindernis, Annähung der 
Nierenwundränder an die Bauchmuskeln; Drainage. 

Bald nach der Entlassung schließt sich die Fistel; sie Öffnet sich nach einigen 
Wochen wieder. 

Eine spätere Kystoskopie zeigt zwei Uretermündungen an normaler Stelle. 

Bei der Entlassung konnte folgender Palpationsbefund erhoben werden (siehe 
Fig. 1): Der untere Kontur des fühlbaren Organs bildet ein abwärtskonvexes Kreissegment, 





Fig. 1. 


dessen tiefster Punkt dem unteren Umfange des Nabels entspricht. Dieses Kreissegment 
stellt die untere Begrenzungslinie des Verbindungsstückes dar. Die rechte XNierenhälfte 
erstreckt sich als ein distinkt fühlbarer länglicher walzenförmiger Körper von zirka Zwei- 
querfingerbreite bis zur Kreuzung der rechten Parasternallinie mit der Verbindungslinie 
der zehnten Rippenspitzen. An diesem Punkte liegt der obere Pol. Hier geht der untere 
konvrexe in den oberen Rand über, der hilusartig ausgeschweift seine Konkavität nach 
oben und innen richtet. Von der linken Nierenhälfte ist nur ein kurzes Stück des unteren 
Konturs fühlbar. — 
Pat. ist später durch Prof. Barth (Danzig) mit Glück nephrektomiert worden. 


Epikritische Bemerkung. 

Der vor der Operation aufgenommene Palpationsbefund konnte zur Stellung 
der Diagnose einer Hufeisenniere um so weniger genügen, als ich ohne voran- 
gehende Erfahrung über die Kennzeichen der Mißbildung an diesen Fall heran- 
getreten war. Aber heute, nach größerer Erfahrung, hätte er meine Aufmerksam- 
keit rege gemacht, und mich veranlaßt, die Palpation so häufig und geduldig zu 
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wiederholen, bis ich uber die Bedeutung des Ubergangs der linken Niere in eine 
nach rechts hinüberziehende Resistenz klar geworden wäre. Daß deren Be- 
grenzungen nicht genau genug getastet werden konnten, um zu einer Diagnose 
zu führen, lag wohl z. T. an der Spannung der Bauchdecken durch die volumi- 
nöse Hydronephrose; denn nach ihrer Entleerung gelang es, den in der Figur 
dargelegten Palpationsbefund zu erheben. 


Fall 2. Geschlossene Hydronephrose der rechten Hälfte einer Huf- 
eisenniere. Exstirpation. Heilung. 


Margarethe H., 3 Jahre alt. Aufnahme 25.11.1903. Entlassung 22.1V.1903. Das 
sehr elende, wachsartig blasse Kind war mir wegen einer Geschwulst im Bauche zugeführt 
worden, welche ein Jahr nach der Geburt entdeckt worden war. In der rechten oberen 
Bauchhälfte prominierte mit deutlich sichtbaren Konturen ein kugeliger prall fluktuierender 
kindskopfgroßer Tumor, der nach oben bis zum Rippenrande reichte, die Flanke vorwölbte, 
median sich bis zum Außenrande des rechten M. rectus abdom. erstreckte. An seiner 
Vorderfläche zog das Colon ascendens hinauf. Dieser leicht verschiebbare kugelige Tumor 
ging nach links in einen walzenfürmigen schmalen festen Körper über, der sich aufwärts 
bis zum linken Rippenbogen erstreckte und sich wie ein zapfenförmiger Anhang der großen 
Geschwulst ausnahm. Er mußte mit dieser an der Berührungsstelle eng verschmolzen sein, 
da jede manuelle Verschiebung derselben dem linksseitigen Organ dic gleichsinnige Be- 
wegung übermittelte. 

Da man in rechter Seitenlage mittelst bimanueller Uutersuchung die Überzeugung ge- 
winnen konnte, daß der linksseitige Körper nichts anderes sein konnte, als eine von der normalen 
Form und Lage abweichende linke Niere, so konnte kein Zweifel obwalten, daß es sich um 
eine Hufeisenniere mit hydronephrotischer Entartung der rechten Hälfte handelte. (Fig. 2.) 





Fig. 2. 


Die Berechtigung zur Exstirpation der Geschwulst mußte von der Leistungsfähigkeit 
der linken Niere abhängig gemacht werden. 

Um diese festzustellen, leitete ich das gesamte Sekret der Hydronephrose, nach dem 
Vorbilde der Bülauschen Pleuradrainage, mittelst eines durch einen Trokar eingeführten 
Gummikatheters nach außen. Nachdem durch mehrtägige mikroskopische und chemische Unter- 
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suchung des Blasenurins eine ganz normale Funktion der linken Niere erwiesen war, wuri: 
die Exstirpation der Hydronephrose durch einen extraperitonealen schrägen Lumboabdominal- 
schnitt ausgeführt. Die Auslösung des völlig kollabierten stark geschrumpften Sackes ging 
ganz leicht vonstatten. An seinem vorderen unteren Umfange erschien der sehr zarte 
Ureter. Bei dem Anziehen des Sackes folgte die Verbindung mit der linken Niere und 
diese selbst so weit, daß man ihren Ureter erblicken konnte, der von ihrem oberen Rard: 
über ihre Vorderfläche hinabzog. Die Gefäße traten ausschließlich an der linken Seite de: 
Backen in die Parenchymbrücke zwischen beiden Nieren ein, so daß er ohne Getäbdunt- 
schneidung isoliert werden konnte, bis er nur noch an dem vor der Wirbelsäule gelegener 
Verbindungsstück hing. Dieses wurde durch eine starke Klemmzange zusammcengedrückt. 
dann der Sack abgeschnitten und die Schnittfläche mit dem Thermokauter verschorft. In: 
Heilung erfolgte ohne Zwischenfall. Nach 4 Jabren habe ich das Kind in blühend:m. 
kräftigem Zustande wiedergesehen. 

An dem Präparat ist von Nierensubstanz fast nichts erhalten. Das Nierenbecken ist 
sehr erweitert, die Kelche sind in große Höhlen umgewandelt, die durch papierdicn 
Scheidewände voneinander getrennt sind. Der Ureter entspringt an der Vordertliche dr. 
Nierenbeckens nahe dem oberen Rande und läuft vorn über die Niere hinab. An der Am 
putationsfläche ist ein Kelch der Hydronephrose eröffnet. 


Fall3. Intermittierende Hydronephrose der rechten Hälfte einer Hıf- 
cisenniere. Nephrotomie. Sekundäre Nephrektomie. Heilung. 


Robert L., 23 Jahre. Erste Aufnahme 4. X. 1900. Seit dem 18. Jahre zeitweise 
heftige „Magenkrämpfe“. Seit dem 19. Jahre Schmerzanfälle, die vom Rücken nach beiden 
Seiten, vorwiegend aber nach rechts in die Lebergegend zogen, bisweilen auch in dt 
rechten Oberschenkel. Während der 2- bis 3tägigen, ungefähr alle 2 Wochen auftretenürn 
Anfälle soll stets eine Geschwulst in der Gallenblasengegend aufgetreten sein. Ictems be 
stand nie, dagegen Erbrechen. Vor 10 Monaten trat eine 8tägige Hämaturie ohne Schmerzen 
auf, mit Zylindern im Harn. Status am letzten Tage eines Anfalls: Leber nicht vergrößert 
Zwischen Nabelhorizontale und Gallenblasengegend fühlt man eine nicht ganz handte.er- 
große unscharf umschriebene Resistenz, deren unterer Kontur in einem abwärts konvexa 
Bogen schräg nach rechts oben zieht. Die rechte Niere ist nicht gesondert tastbar. Una 
ohne pathologischen Befund. Am nächsten Tage nach Aufhören der Schmerzen жег 
rote Blutkörper im Harn gefunden. Vier Tage später erscheint mit einem neuen Апі! 
dieselbe Resistenz. Pat. verläßt das Krankenhaus. 

Zweite Aufnahme 6. November 1900. Vor 3 Wochen ein Anfall. Mit ihm erscheint 
die Geschwulst wieder; sie verschwindet plötzlich durch einen von dem Patienten au:y- 
übten Druck und mit ihr zugleich die Schmerzen. 

Heut nacht ein neuer Anfall mit Wiedererscheinen der Geschwulst. Palpatior:- 
befund: Ihr unterer Umfang zieht von der Gallenblasengegend in nach abwärts konver 
Bogen zur Medianlinie, welche sie zwei Querfinger breit unter dem Nabel schneidet: er 
überschreitet dann die Medianlinie in horizontaler Richtung in Zweiquerfingerbreite wi 
links und verliert sich weiterhin ohne deutliche Grenzen. Ebensowenig scharf labr si 
der obere Umfaug der Geschwulst nach der Gegend der Magengrube hin abgrenzen (Fig... 
Sie fluktuiert deutlich, sitzt der hinteren Bauchwand fest auf, liegt retroperitoneal und b- 
wegt sich nicht mit der Respiration. 24stündige Harnmenge während des Antalls 220 cn. 
Diagnose: Intermittierende Hydronephrose der rechten Hälfte einer Hufeisenniere. 

Die Diagnose setzte sich aus zwei Elementen zusammen: nämlich 

1. der Erkenntnis, daß eine intermittierende Hydronephrose bestand; 

2. daß diese eine Hufeisenniere betraf. 

Die Diagnose der intermittierenden Hydronephrose grtindete sich 

a) auf das periodische Auftreten von Schmerzanfällen mit gleichzeitigem Ercheit«s 

einer Geschwulst, und ihr Verschwinden mit dem Aufhören der Schmerzen: 
b) auf das einmal beobachtete plötzliche Verschwinden der Geschwulst und der 
Schmerzen dureh manuellen Druck; 

c) auf eine einmal beobachtete Hämaturie; 

d) auf den mikroskopischen Befund von Erythrozyten beim Verschwinden der te 
schwulst, ihr Fehlen auf der Höhe des Anfalls während des Bestehens der Oh klusi 3: 

e) auf Olicurie im Anfalle. 

DaB diese Hydronephrose cine Hufeisenniere betraf, wurde aus folgenden Befunit 
erschlossen: Die Geschwulst trat nicht in der Nierengegend auf, sondern medianer > 
tiefer. nach außen begrenzt von der Mamillarlinie. Sie konnte nicht der Gallen) lise 25 
cehéren. weil sie breitbasig der hinteren Bauehwand anfsaß, sich an ihrem unteren Ummt2? 
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{nicht umgreifen ließ, gänzlich unbeweglich war, der Respiration nicht folgte und einmal 
durch Druck plétzlich verschwunden war. Wenn nun diese periodisch auftretende Geschwulst 
auf Grund der ad 1 begründeten Diagnose einer intermittierenden Hydronephrose nichts 
anderes als ein erweitertes Nierenbecken sein konnte, dann mußte die Niere viel medianer 
liegen, als normal. Man konnte zunächst an eine verlagerte, durch Verwachsung fixierte 
Wanderniere denken. Nachdem aber bei wiederholter sorgfältigster Palpation festzustellen 
war, daß das Organ einen Fortsatz nach links sandte, welcher sich in Ausdehnung von 
zwei Querfingerbreiten über die Mittellinie hinüber verfolgen ließ, da war die Diagnose der 
Hufeisenniere gesichert. 

7. November Nephrotomie. Schnitt parallel der XII. Rippe vom Rande des M. 
sacrolumbalis bis zur vorderen Axillarlinie. Die peritoneale Umschlagsfalte liegt so weit 
nach hinten, daß sie weit medianwärts verschoben werden muß, um die Fettkapsel freizu- 
legen. Nach deren Längsspaltung stellt sich das sehr erweiterte, prall gefüllte Nieren- 
becken ein. Zur besseren Übersicht wird der Hautschnitt vom vorderen Ende nach abwärts 
verlängert und die Bauchmuskulatur stumpf getrennt. Nachdem mittelst Punktion des 
Nierenbeckens 125 g dunkelgelben Urins entleert worden sind, kann die Niere hervorgezogen 
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Fig. 3. 


werden, bis man die vor der Wirbelsäule liegende breite Parenchymbrücke zur Ansicht 
bringt, welche ihren unteren Pol mit dem der linken verbindet. Diese selbst liegt me- 
dianer und tiefer, als in der Norm; sie bietet sonst für das Gefühl nichts Krankes dar; ihr 
Becken und ihr Ureter werden nicht sichtbar. Das sehr erweiterte rechte Nierenbecken 
liegt oberhalb der Verbindungsbrücke; nahe seinem oberen Rand entspringt vorn der schr 
zarte dünne Ureter, der über die Vorderfläche des Organs hinabsteigt. Die rechte Niere 
läßt starke hydronephrotische Erweiterung der Kelche erkennen. Durch Inzision ihres 
Konvexrandes entleeren sich noch 250 cem blutigen Urins. Die Schnittränder der Niere 
werden mit denen der Bauchdeckenfascie vernäht, der vordere absteigende Schenkel des 
Bauchdeckenschnittes wird geschlossen, der hintere quere bleibt offen und wird tamponiert. 

Heilung mit Fistel. Pat. trägt ein Harnreceptaculum. 

Dritte Aufnahme 4. VIII. 1906. Geheilt entlassen 10. XI. 1906. 
| Patient wünscht, von der Fistel befreit zu werden. Von der rechten Nierenhälfte 
ist nichts mehr fühlbar, dagegen deutlich das Verbindungsstück zwischen beiden Nieren. 
In die Fistel eingespritzte Methylenblaulösung erscheint nicht in der Blase. Urin der 
rechten Niere stark eitrig; in dem der linken Spuren Albumen. Zwei Monate durchgeführte 


— 628  +=> 


vergleichende Analysen hatten ergeben, daß die Ausscheidung von N und NaCl links stets 
größer ist, als rechts; das Verhältnis wechselt zwischen 5:4, 3:1, 2:1. Die absolute 
24stündige Harnstoffinenge links beträgt 12—14 g. 

Sekundiire Nephrektomie. Die Fistel wird ovalär umschnitten und die Ränder 
des umschnittenen Ovals werden über der Fistel vernäht. Dahinter wird mittels lumts- 
abdominalen Schrigschnittes der laterale Teil der rechten Niere teils scharf, teils stuupt 
freigelegt. Die Isolierung des Verbindungsstückes mit der linken Niere ist schwiene. 
Dabei kommt es zu einem Einriß des Bauchfells an der unteren Lebertläche, der sofort 
vernäht wird. Darauf wird zuerst der Ureter isoliert und durchtrennt, dann de von oten 
her in das Organ eintretenden Gefäße. Jetzt wird ein Stein im Nierenbecken gefühlt. 
Nun folgt die scharfe Durchtrennung des Verbindungsstückes so, daß noch ein Stückchen 
der rechten Niere stehen bleibt. Die Blutung ist gering. Tamponade der Wundhoble. 
Der Wundverlauf ist schr protrahiert durch lange Eiterung mit Extfoliation von einigen 
nekrotischen Nierenstiickchen, welche zweitellos dem stehengebliebenen Rest der rechten 
Niere entstammten. Die Fistel schließt sich erst nach 4 Monaten. 


Präparat. Die exstirpierte Niere besteht aus einem perpendikulären und einem 
horizontalen Stück, welche einen Winkel von 145° miteinander bilden. Am linken Ende 
des horizontalen befindet sich die Trennungsfläche. Diese besteht aus einem Ringe von 
Parenchym, der eine kirschkerngroße zentrale Öffnung umschließt, welche in einen Kelch 
führt. In dem Winkel, den der perpendikuläre und der horizontale Schenkel der Niere 
miteinander bilden, liegt das dilatierte Nierenbecken, welches in entleertem Zustande 11 em 
am Hilusrande mißt. Die Gefüße ziehen an der Vorderwand des Beckens entlang und treten 
am vorderen Hilusrande in die Niere ein: ein Ast in der Mitte des horizontalen Schenkel. 
ein anderer in der Mitte des perpendikulären. Der Ureter entspringt von der Mitte der 
Vordertliiche des Nierenbeckens, 4 cm von dessen medianem Ende entfernt. In den aut 
steigenden Schenkel führt der von der früheren Nephrotomie herrührende Fistelgang. le 
Papillen sind fast verschwunden. Im Nierenbecken ein Kirschengroßer Stein. 


Fall 4 Kalkulose beider Hälften einer Hufeisenniere. Doppelseitige 
Pyelolithotomie. Heilung per prim. intent. Nach 6 Jahren Steinrezidiv in 
der linken Nierenhälfte. Nephrolithotomie. Heilung. 


Ludwig Str., 26 Jahre. Erste Aufnahme 31. XH. 1900. Entlassung 21. II. 1%1. 
Vor 2 Jahren rechtsseitiger Kolikanfall mit Ausstrahlung der Schmerzen nach der Blaise; 
desgleichen 2 Monate später. Seitdem dauerndes Druckgefühl in der rechten Bauchbälite; 
dazu gesellten sich häufige stechende Schmerzen in der rechten Lendengegend. Nach 
einem halben Jahr häufige Sandentleerungen; bisweilen mit Verstopfung der Harnrilr. 
Schließlich oft auftretende Harnblutungen. Einmal Schmerzen in der linken Nierengegend 
Im letzten Juni öfter Fieber bis 41,5°; der Urin wurde eitrig-blutig. Nach jeder Palpatıca 
des rechten Hypochondrion soll Hämaturie und hohes Fieber aufgetreten sein. 

Palpationsbefund. Fig.4. Ein wurstförmiger Körper zieht quer durch die Oberbauch- 
gegend. Sein unterer Kontur beginnt etwas unterhalb der Spitze der rechten XI. Rippe 
tühlbar zu werden und zieht von dort mit leichter abwärts gerichteter Konvexität zur 
rechten Parasternallinie, dann in der unteren Nabelhorizontalen nach links bis nahe zur ver- 
längerten linken Parasternallinie, von wo er leicht bogenförmig nach aufwärts umbhiegt. 
Der obere Kontur dieses Körpers ist nur in seiner rechten Hälfte zwischen der verlängerten 
Mamillar- und Parasternallinie fühlbar; er liegt 4cm oberhalb des unteren und verläuft fast 
parallel zu ihm. Das Organ ist unbeweglich, retroperitoneal gelagert. Bewegt man die 
Finger in querer Richtung etwas oberhalb des oberen Konturs hin und her, so gleitet man 
über einen etwas rollenden, harten, zirka kirschengroßen Körper, der in der Mitte zwischen 
der verlängerten rechten Parasternallinie und der Mittellinie liegt (Fig. 4). Dieser Körper 
wird auf Grund seiner Härte, Beweglichkeit und Lage als ein Stein im rechten Nieren- 
becken angesprochen. Diagnose: Hufeisenniere mit Stein im rechten Nierenbecken. 

Kystoskopie: Beide Ureteröffnungen an normaler Stelle; aus der rechten entleert 
sich blutig-eitriger Urin. 

9.1.1901 Pyclolithotomia dextra. Extraperitonealer lumboabdominaler Schräg- 
schnitt. Sehr spärliche Fettkapsel. Die Niere reicht lateral bis an die hintere Axillarlinie, 
ist bogenförmig gekrümmt mit abwärtsgerichteter Konvexität und geht medianwärts in vl 
schmäleres horizontales, vor der Wirbelsäule liegendes Verbindungsstück mit der linken 
Niere über. Ihre Oberfläche ist normal; das rechte Nierenbecken liegt in der Konkarıtäf 
der Krümmung oberhalb des Verbindungsstückes; es schließt einen beweglichen Stein e11. 
Der Ureter kommt nicht zu Gesicht; starke Gefäßäste treten in den Hilus; ein grobes 
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Gefäß in den oberen Pol. Das Nierenbecken wird durch einen kleinen Schnitt eröffnet, 
und ein Stein von 2 cm Länge, 1,4 cm Breite, 2,30 g Gewicht entfernt. Zweischichtige 
Naht der Nierenbeckenwunde; die tiefere paramukös. Ein Gazebausch auf die Naht, ein 
anderer hinter die Niere in den Retroperitonealraum. Schluß der Bauchwunde bis auf die 
Öffnung zum Herausleiten des Gazestreifens. Heilung per prim. intent. Am 6. II. Klage 
über Schmerz in der linken Nierengegend mit Temperatursteigerung bis 38,7°C und 
Hämaturie. 

Zweite Aufnahme 3. V. 1901. Entlassung 27. VII. 1901. 

Seit der Entlassung am 21. П. 1901 häufig heftige linksseitige Koliken. Man pal- 
piert links, symmetrisch zu dem rechterseits gefühlten Stein einen harten runden kirschen- 
großen Körper, der als Stein im linken Nierenbecken gedeutet wird; die Deutung wird 
dadurch bestätigt, daß unmittelbar nach der Palpation der Urin blutig wird. In den fol- 
genden Tagen gelingt es nicht wieder, den Stein zu fühlen. Zur Sicherung der Diagnose 
wird am 8. V. eine Probelaparotomie gemacht. Durch den 6 cm langen Schnitt in der 
Mittellinie fühlt man den Stein nahe den Processus transversis, und bestätigt das Vor- 
handensein einer Hufeisenniere. Andauernde Schmerzen links; zeitweilig heftige Koliken. 





Fig. 4. 


Vom 11. bis 16. V. hohes Fieber. Es gelingt jetzt mehrere Male, den Stein wieder durch 
die Bauchdecken hindurch zu fühlen; er entgleitet bei Druck nach oben median und ent- 
zieht sich dann der Palpation. Diesen Versuchen folgt stets starker Schm erz und frische 
Hämaturie; man erkennt kystoskopisch, daß die Blutung aus dem linken Ureter kommt. 

3. VI. Pyelolithotomia sinistra. Ein ca.15cm langer Schnitt 3 Querfinger breit 
unter dem linken Rippenbogen, der den M. rectus fast rechtwinklig trifft, legt die linke 
Niere extraperitoneal frei. Das linke Nierenbecken liegt wie das rechte in der Konkavität 
des Hufeisens; zwischen beiden senkt sich ein starkes Gefäßbündel їп йеп Низ. Der 
linke Ureter entspringt von der Vorderwand des Nierenbeckens nahe dem oberen Rande. 
Der Stein liegt in einem erweiterten Kelche; er läßt sich durch Druck leicht in das Nieren- 
becken verschieben. Durch einen kleinen Einschnitt in die vordere Nierenbeckenwand wird 
er leicht extrahiert. 7 paramuköse, 6 oberflächliche Nähte verschließen die Wunde. Wun d- 
versorgung und Schluß der Bauchdecken wie rechts. Der Stein ist von gleichen Dimension en 
wie der rechte. Beide bestehen im wesentlichen aus Kalkphosphaten. 

Heilung per prim. intent. Urin bleibt trübe. 


Dritte Aufnahme 17. IV. 1907. Entlassung 30. V. 1907. 
Nach 6 Jahren kehrt Patient wieder. Die linksseitigen Schmerzen waren bald nach 
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der letzten Operation, wenn auch in sehr verringertem Maße, wieder aufgetreten. Außer in 
der letzten Zeit hatten sie mit großer Heftigkeit getobt. Mehrmals sind kleine Steine mit 
dem Urin abgegangen. 

Palpationsbefund. Im Oberleib liegt ein quer verlaufendes walzenförmiges Organ. 
Sein unterer Kontur liegt in der unteren Nabelhorizontalen, wendet sich links in etwas 
aufsteigender Richtung bis zur Mamillarlinie und rundet sich dort nach oben ab wie ein 
Nierenpol: die rechte Hälfte des Organs läßt sich von der Mittellinie bis zur rechten 
Parasternallinie verfolgen, ist aber wegen Bedeckung mit Darm undeutlicher abzutasten, 
als die linke. Links ergibt das Röntgenbild einen enormen Stein, der in der Narkose auch 
gut fühlbar ist. Urin amphoter, stark eitrig; keine roten Blutkörper. 


24. 1У. Nephrolithotomia sinistra. Lumboabdominaler Schrägschnitt. Die Bauch, 
decken atrophisch narbig ohne Differenzierbarkeit ihrer Schichten. Vorn dringt der Schnitt 
sofort in die Bauchhöhle; die Peritonealwunde wird vernäht. Die peritoneale Umschlar:- 
falte reicht nach hinten bis zum äußeren Rande des großen Rückenstreckers. Sie wird 
durch sorgfältige Präparation des narbigen Gewebes freigelegt und nach vorn verschoben. 
Die Niere liegt bedeckt von dicken Fett-Bindegewebsmassen; diese werden gespalten und 
von der fibrösen Kapsel abpräpariert. Von ihrem oberen Pol geht ein fingerdicker Fett- 
strang nach oben außen, der durchtrennt wird. Die Vorderfläche des Organs wird bis zum 
Übergang in die rechte Niere freigelegt, wobei sich folgendes topographische Verhalten ergibt. 

Die linke Niere liegt medianer und tiefer, als eine normale. An ihrem median ge- 
legenen unteren Pol geht sie in die rechte Niere über. Nahe dem Verbindungsstück ste:zt 
der von einer Vene begleitete und von Fett bedeckte linke Ureter über die Vordertläche 
des Organs hinab. Das birnengroße fluktuierende linke Nierenbecken liegt in der Kon- 
kavität des Hufeisens und umschließt einen hühnereigroßen Stein. Die Gefäße, mehrere 
arterielle und venöse Äste, senken sich in den lateralen oberen Teil des Hilus ein. Per 
größte Teil der linken Niere zeigt normale Konsistenz; ihr dem unteren Pol entsprechender 
medianer Abschnitt aber fluktuiert. Hier wird ein Trokar bis in das Becken cingestochen, 
die trübe Flüssigkeit abgelassen, und die Nierenhohlriume werden mit Borwasser ausgespült. 
Jetzt wird ein dünnes Gummirohr hinter die StielgefäBe geführt, und diese werden durch 
Kreuzung und Anspannen seiner Enden komprimiert. Darauf wird von dem Punktionsstich 
aus das Nierenparenchym nach rechts und links inzidiert. Der eingeführte Finger kommt 
durch einen Kelch in das Becken, aus dem der Stein extrahiert wird. Trotz der Stiel- 
kompression blutet der Nierenschnitt lebhaft. Wegen der schlechten Beschaffenheit des 
Urins wird die Nierenwunde nicht vernäht, sondern durch parallele in das Nierenbecken 
geführte Gazestreifen tamponiert. Der Stein wiegt 53 g, hat mehr als Hühnereigröße und 
verschiedene Kelchfortsätze. 

Pat. verläßt mit geheilter Wunde und fast klarem saurem Urin das Krankenhaus. 


Epikritische Bemerkungen. 

Dieser Fall ist in diagnostischer, sowie akiurgischer Beziehung von Inter- 
esse, Die Diagnose der Hufeisenniere basierte, ganz unabhängig von den Krank- 
heitserscheinungen, in erster Linie auf den Ergebnissen der Palpation der Umriss® 
des Organs, insbesondere der Fortsetzung des rechts gelegenen quer verlaufenden 
walzenförmigen Körpers über die Mittellinie hinüber nach links. In zweiter Linie 
konnte die Diagnose der Mißbildung unter Berücksichtigung der Krankheits- 
erscheinungen durch den palpatorischen Nachweis der abnormen Lage der beiden 
Steine gestellt werden, welche, hart an den Processus transversis, viel medianer 
war, als diejenige, welche Konkremente in normal gebildeten, selbst gesenkten 
Nieren einnehmen. Dieses Verhalten wäre auch ohne die Palpationsmöglichkeit 
radiographisch zu erkennen gewesen, wie in einem Falle von Kümmell. Die 
Palpation der Umrisse des Organs ist aber wertvoller, als der Nachweis abnorm 
gelegener Konkremente, weil letzterer nur bei einer einzigen Art der Erkrankung 
Aufschluß über das Bestehen einer Hufeisenniere zu geben vermag, erstere un- 
abhängig von der Art der Erkrankung zur Erkenntnis der Mißbildung führen kann. 
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In akiurgischer Beziehung ist hervorzuheben, daB es gelang, an einem so 
weit von der Oberfläche entfernten Organ zweimal eine so subtile Operation wie 
den doppelreihigen Nahtverschluß des eröffneten Nierenbeckens auszuführen und 
Heilung per prim. intent. zu erzielen. Die Möglichkeit beruht auf der großen 
Mobilisierbarkeit des Organs durch weite Abstreifung des Peritoneums und der 
Fettkapsel. Der zweite Punkt von Wichtigkeit ist die bei der dritten Operation 
gemachte Erfahrung, daß es trotz Abschnürung der Gefäße nicht gelungen ist, 
die Inzision des Nierenparenchyms ohne Blutung auszuführen. Der Grund liegt 
in der unregelmäßigen Anordnung der Gefäße, ihrer frühen Teilung, ihrer starken 
Verästelung, und in der Schwierigkeit, den hoch oben gelegenen unverästelten 
Stamm freizulegen. So bleibt sehr leicht ein und das andere Gefäß außerhalb 
der umschlungenen temporären Ligatur. Man wird deshalb auf Grund solcher 
GefaBverhaltnisse bei Hufeisennieren mit Nierenbeckensteinen ohne korallenartige 
Kelchfortsätze die Pyelolithotomie der Nephrolithotomie gegenüber bevorzugen. 


Fall 5. Tuberkulose der rechten Hälfte einer Hufeisenniere. Heilung 
mit Fistel. 


Fräulein Julie H., 26 Jahre. Aufgenommen 26. IX. 1906. Entlassen 24. XI. 1906. 
Eine Tante an Lungentuberkulose mit Diabetes gestorben, sonst keine tuberkulöse Er- 
krankung in der Familie bekannt. Seit März 1905 öfter kurz dauernde unbedeutende 
Schmerzempfindungen in der rechten Bauchhälfte, die auf die Appendix bezogen wurden, 
trotzdem seit derselben Zeit öfter Tenesmus am Schlusse der Harnentleerung aufgetreten 
war. Juli 1906 Trübung des Urins, Pollakurie und Dysurie. Besserung durch Blasen- 
spülungen mit Argent. nitricum. 

Status praesens. Sehr kräftig gebaut, fast korpulent. Urin 1300 ccm pro die, 
trübe, farbstoffarm, enthält zahlreiche Eiterkörper, spärliche rote Blutkörper und Tuberkel- 
bazillen. Miktion 2- bis 3stündlich, nachts einmal. 

Atmungsgeräusch über beiden Lungenspitzen unbestimmt; rechts Exspirium verlängert. 
Linke Niere unfühlbar; unterer Kontur der rechten 2 cm unterhalb des Rippenrandes pal- 
pabel. Kystoskopie: Blasenschleimhaut normal, ebenso linke Ureteröffnung; rechte erweitert 
mit rotem Saum. 

Katheterisation der linken Niere ergibt ganz normalen Urin. 

1. X. Nephrektomie. Lumboabdominaler Schrägschnitt. Die Niere liegt zu einem 
großen Teil unterhalb des Rippenbogens, in Beziehung auf die Richtung ihrer Achse nicht ab- 
weichend von einer mäßig gesenkten Niere. Vielfache Adhäsionen zwischen beiden Kapseln. 
Bei Präparation der Gefäße füllt es als ungewöhnlich auf, daß sie sich-nur in den oberen 
Hiluswinkel einsenken. Bei weiterer Entblößung der Niere von der Kapsel zeigt sich, daß 
ihr unterer Pol breit in die linke Niere übergeht, welche quer vor der Wirbelsäule liegt. 
Die Grenze zwischen beiden Organen ist durch eine seichte Furche an der Vordertläche des 
Verbindungsstückes angedeutet, während an der Hinterflüäche beide Organe glatt ineinander 
übergehen. Das Verbindungsstück hat eine Höhe von 3 cm. Das erweiterte rechtsseitige 
Nierenbecken liegt an der Vorderfläche des Organs; oberhalb seines oberen Randes zieht 
eine 1—1,25 cm hohe Parenchymschicht von einer Niere zur anderen. Der erweiterte rechte 
Ureter steigt an der Vorderfläche des Organs etwa daumenbreit von der erwähnten Tren- 
nungsfurche entfernt hinab. Der linken Niere fehlt die Fettkapsel; ihr Ureter verläuft wie 
der rechte vor ihr hinab; ihr Nierenbecken kommt nicht zur Ansicht. Die Form der linken 
Niere ist irregulär; ihr lateraler Pol ist kugelig und sieht nicht nach oben, sondern ist 
etwas nach abwärts gebogen. 

Zunächst werden die Gefäße unterbunden und durchschnitten. Um Platz für die 
Durchtrennung zwischen beiden Nierenbecken zu schaffen und der Gefahr zu entgehen, mit 
dem Trennungsschnitt eines von beiden zu verletzen, wird versucht, das rechte an seiner 
medianen Insertion etwas nach rechts abzudrängen. Dabei reißt es an einer kleinen Stelle 
und entleert trüben Inhalt, der größtenteils durch die die Umgebung schützenden Kom- 
pressen aufgesogen wird. Dann folgt die partienweise Umstechung, Unterbindung und 
Durchschneidung des Verbindungsstückes. Blutstillung teils mit Thermokauter, teils mit 
Unterbindung, teils durch Kompression. Nun wird die nur noch am Ureter hängende Niere 


herausgezogen, nach abwärts geschlagen, der Ureter im unteren Wundwinkel an Face vn 
Muskulatur genäht, durchschnitten, seine Schleimhaut mit dem Gliihdraht verschort: on 
seine Ränder vernäht. 

Drainrohr auf die Schnittfläche der Niere, Tamponade der Wunde. Unvollständizer 
Schluß der Bauchwunde. 


Präparat. Niere von normaler Größe und Form mit leicht angedeuteter tetaler 
Lappung. An ihrem unteren (medialen) Ende befindet sich eine Schnittfläche, welche schräg 
zur Längsachse des Organs von unten — median nach oben — außen yegäuft. Im oberen 
Winkel des Hilus treten die Gefäße ein. Das Nierenbecken erstreckt sich bis zur Dur:t- 
trennungsstelle des Verbindungsstückes; es zeigt einen Riß an der Hinterfläche. Die tihr 
Kapsel ist schwer abziehbar; an der ventralen Fläche schimmern reichliche Tuberkeleruptisa-a 
hindurch, welche bandartig quer zur Längsachse angeordnet sind. Außerdem eine Erup:..a 
am oberen Pol und eine an der Hinterfläche nahe dem unteren Pol. An dem durchtrenzten 
Verbindungsstück sind weder an der Oberfläche noch der Schnittfläche Tuberkel erkenabar. 
Das aufgeschnittene Organ zeigt eine Zerstörung der zwei obersten Pyramiden. welhr bk: 
zur Grenze des mittleren und oberen Dritteils angenagt und an der (reschwürflüche käse 
sind. Die dritte Pyramide von oben zeigt eine Kaverne, die sich mit flaschenförmig-m 
Halse in den Kelch öffnet. Die Verkäsung setzt sich auf die drei obersten Kelche und 
den oberen Teil des Nierenbeckens fort. Weiter abwärts fehlen Verkäsungen des Niere» 
parenchyms; an der Grenze des unteren und mittleren Dritteils des Sektionsschnitt.s 
finden sich Reihen von Tuberkeln, welche von der Marksubstanz raditir durch die Cortirait 
bis an Oberfläche ausstrahlen, um dort die beschriebenen gürtelförmigen Erupticcea 
zu bilden. 

Der untere Pol und das Verbindungsstück sind makroskopisch frei von Tuberk«In: 
e EE ntersuchung der Amputationsfliche zeigt aber einzelne junze 

uberkel. 


Verlauf: In den ersten 12 Tagen fieberhaft, mit taéglichen Schiittelfrésten wihread 
der ersten 4 Tage; dann bleiben die Temperaturen normal. Die Verbände sind von An:arg 
an stark durchnäßt; bald erkennt man, daß aus der Wunde reichlich Urin fließt. Mit der 
Zeit vermindert sich die Menge der urinösen Sekretion; nach mehreren Monaten grnürt 
ein täglicher Verband mit 1m Mull, die Wäsche fast trocken zu halten; und so ist es bis 
jetzt nach einem Jahre geblieben. Allmählich werden die Granulationen tuberkulös: зї: 
bilden verzweigte Gänge in der Bauchwand, so daß nach 7 Monaten eine ausgedehnte 
Spaltung und Ausschabung nötig wird. Unter Behandlung mit Perubalsam vernarbt atic 
bis auf einen Fistelgang, der nach der Richtung des Nierenstampfes führt. Pat. hat sear 
an Gewicht gewonnen; der aus der Blase entleerte Urin ist mikroskopisch und chemisch 
ganz normal und laut Tierexperiment frei von Tuberkelbazillen. 


Epikrise. 

Wie die mikroskopische Untersuchung lehrte, fanden sich dicht unter deg 
Durchtrennungsfläche miliare Tuberkel, welche offenbar den Ausgang für die 
später auftretende Granulationstuberkulose gebildet haben. Dieses Mißreschirk 
ist auf einen Fehler in der Richtung der Durchtrennung beider Nieren zuruckzu- 
führen. Die von links unten nach recht# oben verlaufende Schnittfläche wich von 
der wahren Trennungsebene der beiden Nieren nach rechts ab. In der Besorets. 
das gesunde Gewebe der linken zu verletzen, ist der Schnitt in seinem obere 
Abschnitte noch in den Bereich der kranken rechten gefallen. Da dieser Schu 
weder einen Kelch noch das Becken der rechten oder der linken Niere erüffret 
hat, so muß die anfänglich sehr starke Urinentleerung aus der Sekretion der 
Schnittfläche stammen. Aus der Differenz zwischen den vor und den in den 
ersten Monaten nach der Operation aus der Blase entleerten Harnmenzen lil: 
sich abschätzen, daß ungefähr 300—400 cem Harn den Weg durch die Wunde 
genommen haben. Vielleicht kann man daraus schließen, daß die Blutversorzun? 
beider Nierenhälften nicht völlie getrennt ist. Denn ohne diese Annahme wär 
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es nicht verständlich, daß ein kleiner Stumpf der rechten Niere nach Durch- 
schneidung der rechten Nierengefäße noch reichlich Urin zu sezernieren fähig ist. 

Man kennt Fälle, in denen das Verbindungsstück durch eine besondere, aus 
der Aorta entspringende Arterie versorgt wird.) In solchen Fällen kann die 
Blutversorgung beider Nierenhälften nicht ganz getrennt sein, denn das beiden 
gemeinsame, durch eine besondere Arterie gespeiste Verbindungsstück ist doch 
nichts anderes als der Verschmelzungsbezirk der beiden unteren Pole. 

Die jetzt noch ausfließende Menge dürfte sich auf ein paar Eßlöffel voll 
belaufen. 


Die beiden folgenden Beobachtungen betreffen Fälle von ein- 
seitiger Langniere. 


Fall 6. Chronische Nephritis in einseitiger Langniere. Dekapsulation. 
Operative Heilung. 


Boris Ch., 17 Jahre. Aufnahme 28. IX. 1903. Entlassung 9. II 1904. Am 10. Januar 
erste Manifestation der Krankheit durch starke Hämaturie. Fünf Tage später Anschwellung 
in der linken Parotisgegend, Fieber; Inzision im April entleert nur Blut. Erneute Inzision 
im Mai entleert Eiter; es bleibt eine Fistel zurück, die noch hei der Aufnahme besteht. 
Der Urin soll in letzter Zeit wenig Eiweiß, aber viel hyaline, granulierte und wachsartige 
Zylinder gezeigt haben. 


Status. Blasser Mensch. Zwei Querfinger breit vor dem linken Ohr in der Parotis- 
gegend eine Fistel zwischen schwammigen Granulationen, die 1,5 cm in die Tiefe führt, 
ohne daß man auf Knochen kommt. 

Nieren nicht palpierbar. Urin schwach sauer, trübe, mit Stich in das Grünliche, 
Menge 1200 ccm, spezifisches Gewicht 1014, 0,5°/,, Albumen, viele rote Blutkörper, wenig 
Leukozyten, viel hyaline und granulierte Zylinder. Herzdämpfung normal, Spitzenstoß in 
der Mamillarlinie, alle Töne, besonders aber der zweite Aortenton, auffallend laut. 


30. IX. Ausschabung der Fistel in Ather-Chloroform-Narkose. Am nächsten Tage 
starke Hämaturie. Albumen 1,5 °,. Temperatur 39,9°. Nach 3 Tagen Entfieberung. Urin 
makroskopisch blutfrei. Albumen 0,5 %/,0, hyaline Zylinder, Leukozyten, rote Blutkürper. 
Die Urinmenge steigt nach dem Eingriffe auf 3200—3800 cem mit einem spezifischen Ge- 
wiht SC 1004—1006; nach 3 Wochen normalisiert sich die Menge und das spezifische 
sewicht. 

1. XHI. Zuweilen Schmerzen in der linken Oberbauchgegend. Pat. und seine Eltern 
drängen auf den Versuch einer operativen Heilung der Nephritis. 

14. XII. Dekapsulation der Nieren (nach Edebohls). Rechtsseitiger lumbo- 
abdominaler Schrägschnitt. Nach Verschiebung des properitonealen Fettes nach vorn wird 
die darunter gelegene, für die Fascia retrorenalis gehaltene Membran möglichst weit hinten 
inzidiert. Der Schnitt eröffnet sofort die Bauchhöble, und es zeigt sich, daß das vorliegende 
Organ die Leber ist. Nahtverschluß der Bauchfellwunde. Jetzt wird der Bauchdecken- 
schnitt nach oben hinten dilatiert und abermals die vermutliche Faseia retrorenalis inzi- 
diet. Wieder ist es das Bauchfell, das eröffnet ist, und wieder stellt sich die Leber in 
die Wunde ein. Nun wird der ganze Retroperitonealraum bis zum Zwerchfell abgetastet, 
ohne daß die Niere gefunden wird. Dasselbe negative Resultat bei Exploration nach ab- 
wärts bis in das Becken. Nachdem die Überzeugung gewonnen war, daß rechts keine 
Niere vorhanden sei, wird die Bauchdeckenwunde vernäht, und auf der linken Seite mittels 
lumboahdominalen Schrigschnittes eingegangen. Die linke Niere liegt an normaler Stelle; 
nach Abstreifen der Fettkapsel zeigt sich aber, daß sie am unteren Pol in eine zweite 
Niere übergeht, welche in der Richtung von oben außen nach innen unten verläuft (Fie. 5). 
Um diese zugängiger zu machen, шив der Bauchdeckenschnitt in derselben Richtung etwas 
verlängert werden. An beiden verschmolzenen Nieren ist der Hilus medianwärts gerichtet. 
ме sind bläulich und ungewöhnlich schlaff. Es folgt jetzt die Spaltung der Capsula fibrosa 
am Konvexrande beider Nieren und die völlige Dekapsulation: trotzdem diese leicht und 


Perni ia 


1) Fredet, Bulletin de la Soc. anat. de Paris, 1903, p. 902. 
Folia urologica. 1908. I. Ва. 6. Пен. 42 
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ohne Parenchymverletzung vor sich geht, blutet die Oberfläche beider Nieren ziemlich stark. 
Die Bauchwunde wird bis auf eine Lücke für einen drainierenden Gazestreifen geschlossen. — 
Daran schließt sich die Operation zur Beseitigung der Fistel. Die Sonde dringt auf den 
rauhen Unterkiefer. Inzision am Kieferrande bis auf den Knochen; Abhebelung des Periosts; 
Abschabung und Abmeißelung der rauhen Oberfläche des Knochens. 





Fig. 5. 


Resultat. Die Nierenoperation heilte prima intentione; die Knochenfistel schloß 
sich bald. Pat. fühlte sich subjektiv wohler, aber ein objektiv nachweisbarer Einfluß der 
Dekapsulation auf die Nephritis konnte bis zur Entlassung, 2 Monate post operationem, 
nicht wahrgenommen werden. 


Fall 7. Kalkulose der oberen Hälfte einer unilateralen Doppelniere 
(Langniere). Nephrolithotomie. Heilung. 

Herr Bl., 42 Jahre. Aufgenommen 19. VI. 1907. Entlassen 18. УШ. 1907. Pat. 
leidet seit seinem dritten Lebensjahr an Schmerzanfällen in der linken Nierengegend mit 
Ausstrahlung in den Hoden und Trübung des Harns. Die Schmerzen wiederholen sich in 
langen Intervallen und dauern eine Stunde bis einen Tag. Vor 10 und vor 2 Jahren 
Hämaturie. 

Linke Nierengegend sehr druckschmerzhaft. Das Röntgenbild zeigt Steine in der 
linken Niere. Palpation ist von mir selbst nicht ausgeführt; in der Krankengeschichte 
fehlt der Palpationsbefund. 

1. Juli Nephrolithotomie. Schräger Lumboabdominalschnitt in gewöhnlicher Aus- 
dehnung. Auffallend starke Blutung. Die Fettkapsel adhäriert der Niere sehr fest. Diese 
selbst hat normale Lage, ist vergrößert und läßt einen großen Stein im Becken, zwei andere 
in den Kelchen tasten. Das Nierenbecken ist erweitert, mit einer Fettschicht bekleidet 
und leichter von vorn freizulegen, als gewöhnlich. Der untere Pol der Niere ist nicht frei, 
sondern geht mittels eines fast zwei Querfinger breiten Verbindungsstückes in die zweite 
Niere über, deren Längsachse in fast transversaler Richtung zu der oberhalb gelegenen 
verläuft, so daß beide Nieren einen offenen Winkel miteinander bilden. Die untere ist 
kleiner, als die obere, und läßt keine pathologische Veränderung erkennen. Diese Verhält- 
nisse werden erst durch Verlängerung des Bauchdeckenschnittes und weites Abschieben 
des Bauchfelles soweit klargestellt, daß man die untere Niere in ganzer Ausdehnung ab- 
tasten und zur Hälfte sehen kann. Der Ureter der oberen Niere bleibt an dem abgescho- 
benen Peritoneum hängen; sein Ursprung kann wegen inniger Verwachsung des Nieren- 
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beckens mit dem Bauchfell nicht zur Ansicht gebracht werden. Der Hilus der unteren 
Niere ist median- und aufwärts gerichtet. Die Gefäße der oberen Niere verlaufen fächer- 
formig über die Vorderfläche des Nierenbeckens. Der Gefäßstiel wird zum Zwecke der 
Kompression mit einem dünnen Gummischlauch umgeben, dessen Enden gekreuzt und an- 
gespannt werden; darauf wird die Niere am Konvexrand eingeschnitten. 

Ein größerer Stein aus dem Nierenbecken wird leicht entbunden, etwas mühevoller 
ist die Entfernung zweier Konkremente aus den Kelchen. Der Effekt der Gefäßkompression 
ist sehr ungenügend; es werden mehrere Eßlöffel Blut verloren. Es folgt die Tamponade 
der durch drei Katgutnähte verkleinerten Nicrenwunde. Ein Gazebausch auf die Niere, 
dessen Ende durch eine Lücke der im übrigen vollständigen Bauchnaht herausgeleitet wird. 

Nach 6 Tagen werden die Streifen aus der Niere entfernt; dabei kommt es zu einer 
heftigen Blutung, welche erneute Tamponade und Kochsalzinfusion erfordert. Von da ab 
geht die Heilung ohne Zwischenfall vonstatten. — Chemische Zusammensetzung der Steine: 
Calciumphosphat, Calciumoxalat, Calciumkarbonat. 


Auch in diesem Falle, wie in Fall 4, zeigte sich wieder die Unzuverlässig- 
keit der Grefäßkompression, offenbar hier wie dort aus dem gleichen Grunde, 
dem der regellosen Gefäßversorgung. 


Zusammenfassung. 


1. Hufeisennieren finden sich in .0,1°/, der Sektionen; andere Formen der 
Nierenverschmelzung sind noch viel seltener. 

2. Israel ist unter ca. 800 Nierenoperationen 7mal verschmolzenen Nieren 
begegnet, d.h. in 0,8°/,; davon waren 5 Hufeisennieren, 2 einseitige verschmolzene 
Langnieren. 

3. Der Häufigkeitsunterschied zwischen den Sektions- und Operationsbefunden 
liegt in der Prädisposition mißgebildeter Nieren zur Erkrankung. 

4. Die Erkrankung mißbildeter Nieren entsteht häufig in den Jugendjahren. 

ә. Bei Hufeisennieren liegt entweder das ganze oder das halbe Organ 
weiter unten und median, als normale Nieren. 

6. Eine scharfe Grenze zwischen beiden Nieren ist selten erkennbar. 

7. Die Nierenbecken liegen meistens in der Konkavität des Hufeisens, 
seltener an der Vorderfläche des Organs. 

8. Der Harnleiter zieht über die Vorderfläche des Organs hinab. 

9. Bisweilen hat das Verbindungsstück eine eigene Gefäßversorgung. 

10. Eine sichere Diagnose der Hufeisenniere ist nur durch Palpation zu 
erbringen. 

11. Die radiographische Darstellung des Ureterverlaufs ist besonders bei 
einseitigen Langnieren wertvoll. 

12, Eine auffallend mediane Lage einer Nierengeschwulst oder eines Nieren- 
steines ist für die Diagnose der Hufeisenniere nur verwertbar, wenn auszuschließen 
ist, daß es sich um Geschwulst oder Stein in einer dislozierten Niere handelt. 

13. Die Erkennung einer Hufeisenniere während der Operation ergibt sich 
aus dem Verlaufe des Ureters über die Vorderfläche des Organs. 

14. Obwohl beide Hälften einer Hufeisenniere durch einen einzigen, rechts- 


oder linksseitigen extraperitonealen Schrägschnitt zur Ansicht gebracht werden 
42* 
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können, erfordern Operationen an beiden Hälften einen doppelseitigen Lumbo- 
abdominalschnitt. 

15. Beide Hälften einer einseitigen Langniere sind durch einen langen, 
schrägen Lumboabdominalschnitt der Operation zugängig zu machen. 

16. Die Unregelmäßigkeit der Gefäßversorgung vermindert die Sicherheit der 
Stielkompression zum Zwecke blutleeren Operierens am Nierenparenchym. Des- 
halb ist bei Steinen in mißbildeten Nieren die Nephrotomie wenn möglich durch 
die Pyelotomie zu ersetzen. 

17. Nach Resektion einer Nierenhälfte ist die Wunde zu drainieren, weil die 
Trennungsfläche der Nieren bisweilen einige Zeit Urin absondert. 

18. Die von Israel an 7 verschmolzenen Nieren ausgeführten 11 Opera- 
tionen: 2 Nephrotomien, 2 primäre Nephrektomien, 1 sekundäre Nephrektomie, 
2 Pyelolithotomien, 2 Nephrolithotomien, 2 Dekapsulationen sind sämtlich gegluckt. 


1. Подковообразныя почки находятъ въ 0,1°/ всфхъ случаевъ 
вскрытій; другія формы сліянія почекъ ветрЪчаются гораздо рЪже. 

2. Израэль на приблизительно 800 случаевъ операцій на, почкахъ 
7 разъ, т. е. въ 0,8%, весъхъ случаевъ нашелъ слившіяся почки, въ 
TOMB числћ 5 подковоборазныхъ почекъ и двЪ одностороннія слившіяся, 
вытянутыя въ длину почки. 

3. Разлище въ частот между данными вскрытя и операщи обу- 
словливается предрасположенемъ уродливыхъ почекъ къ заболфваню. 

4. Заболфваше уродливыхъ почекъ часто возникаетъ въ моло- 
дые годы. 

5. При подковообразныхъ почкахъ или весь органъ, или половина 
органа лежитъ дальше внизу и срединно, чмъ нормальныя почки. 

6. РЪзкую грапицу между обБими почками можно узнать лишь 
рЪдко. 

@. Почечная лоханка лежитъ большею частью въ вогнутости под- 
ковы, рЪже на передней поверхности органа. 

8. Мочеточникъ направляется черезъ переднюю поверхность Op- 
гана внизъ. 

9. Межуточный кусокъ иногда имфетъ собственную сосудистую 
систему. 

10. Bbpnoe распознаваніе подковообразной почки возможно лишь 
посредетвомъ пальпащи, 

11. Радюграфическое изображене мочеточника особенно важно 
при одностороннихъ, вытянутыхъ въ длину почкахъ. 

12. Бросающееся въ глаза средпнное положеніе опухоли почи 
или почечнаго камня, пмћетъ значеніе для распознаванія подковооб- 
разной почки лишь тогда. если можно неключитъ, что bo идетъ объ 
опухоли или камнъ въ смЪщенной поче. 
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13. Распознаваніе подковообразной почки во время операціи выте- 
каетъ изъ хода мочеточника на переднюю поверхность органа. 

14. Хотя обЪ половины подковообразной почки могутъ быть ед%- 
ланы видимыми единетвеннымъ правостороннимъ или лфвостороннимъ 
внфбрюшиннымъ косымъ разр%зомъ, операщи на обфихъ половинахъ такой 
почки требуютъ обоюдосторонняго пояснично-брюшного paspbsa. 

15. 06Ъ половины односторонней вытянутой въ длину почки дфла- 
ютъ доступными зрЪнію и рукамъ оператора при помощи длиннаго 
косого поясничнобрюшнаго разр%Ъза. 

16. Неправильность снабженія сосудами уменьшаетъ надежность 
сжатія перешейка въ цфляхъ безкровнаго оперированія на почечной 
паренхим. Поэтому при камняхъ въ уродливыхъ почкахъ елЪдуетъ, 
если возможно, замЪнить нефротомію шэлотоміей. 

17. По резекціи одной половины почки слфдуетъ дренировать рану, 
такъ какъ поверхность разграниченія почекъ иногда еще нЪкоторое 
время отдфляетъ мочу. 

18. 11 операцш, произведенныхьъ Израэлемъ на семи слившихея 
почкахъ, а именно 2 нефротоміи, 2 первичныя нефректоміи, одна вто- 
рачная нефректомія, 2 шэлолитотоміп, 2 нефролитотоміи и 2 декапсу- 
AAA, BCh удались. (Lubowski-Berlin.) 


1. Les reins en fer-a-cheval se trouvent dans 0,1°/) des autopsies; d'autres 
formes de fusion des reins sont encore beaucoup plus rares. 

2. Dans a peu pres 800 opérations rénales Israël a trouvé 7 fois des 
reins fusionnés, c'est-à-dire 0,8°/,; dans 5 des cas il s'agissait de reins en fer-à- 
cheval, dans 2 de reins longs unilatérals, fusionnés dans le diametre longitudinal. 

3. La difference de fréquence entre les trouvailles d'autopsie et d'opération 
repose sur la prédisposition des reins présentant des malformations à contracter 
certaines maladies. 

4. Les maladies de reins présentant des malformations se développent sou- 
vent dans la jeunesse. 

5. Dans les cas de reins en fer-a-cheval, ou bien l'organe entier ou la 
moitié de l'organe se trouve plus bas et plus près de la ligne médiane que dans 
les reins normaux. 

6. Une limite prononcée entre les 2 reins est rarement reconnaissable. 

7. Les bassinets rénaux se trouvent la plupart des fois dans la concavite 
du fer-a-cheval, plus rarement à la face antérieur de l'organe. 

8. L'uretère descend sur la face antérieure de l'organe. 

9. Desfois la partie intermédiaire a ses vaisseaux propres. 

10. Le diagnostic certain de rein à fer-a-cheval ne peut etre pose que par 
la palpation. 
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11. La radiographie de l'uretere est surtout précieuse dans les cas de lors 
rein unilatéral. 

12. Une position médiane prononcée d'une tumeur rénale ou d'un calcul 
rénal ne peut être utilisée pour le diagnostic du rein en fer-à-cheval que si l'on 
peut exclure qu'il s'agisse d'une tumeur ou d'un calcul dans un rein déplace. 

13. La reconnaissance d'un rein en fer-a-cheval pendant l'opération resulte 
sur le parcours de l'uretère sur la face antérieure de l'organe. 

14. Quoique les deux moiës d'un rein en fer-à-cheval puissent étre mises 
à découvert par une seule incision oblique extrapéritonéale soit à droite soit à 
gauche, les opérations aux deux moitiés exigent une incision lomboabdominale 
des deux côtés. 

15. Pour les opérations, les deux moitiés d'un rein long unilateral devron: 
étre mises a nu par une longue incision lomboabdominale oblique. 

16. L'irrégularité de la vascularisation diminue la sécurité de la compression 
du hile qui permettrait d'opérer dans le parenchyme rénal sans effusion de sanz. 
C'est pour cela que dans les cas de calculs de reins présentant des malforma- 
tions la néphrotomie devra, si possible, être remplacée par la pyélotomie. 

17. Après résection de la moitié du rein, la plaie devra être drainée, par? 
que la face de séparation des reins sécrète desfois pendant un certain temps 
de l'urine. 

18. Les 11 opérations exécutées par Israël pour 7 reins fusionne:, sait 
2 nephrotomies, 2 néphrectomies primaires, 1 néphrectomie secondaire, 2 prrlv- 
lithotomies, 2 néphrolithotomies, 2 décapsulations, ont toutes bien réussi. 

(Asch-StraBburg i. Е.) 


1. Horseshoe kidney is found in 0,1°/9 of autopsies; other forms of kidney 
fusion even much less frequently. 

2. Israel in about 800 kidney operations met with fused kidneys seven 
times, i. e. 0,8%; of these 5 were horseshoe, 2 onesided longitudinal fusion. 

3. The difference in frequency between autopsy and operation results is 
accounted for by the praedisposition of malformed kidneys to disease. 

4. Disease of malformed kidneys occurrs frequently in early life. 

5. In horseshoe kidney either the whole or the half organ lies lower ani 
more medially than normal kidneys. 

6. A definite boundery between the two kidneys is seldom recognisable. 

7. The kidney pelves lie generally in the eoncavity of the horseshoe, les: 
frequently on the anterior surface of the organs. 

8. The ureters run downwards over the anterior surface of the organs. 

9. Occasionally the junction has a special vascular supply. 

10. A certain diagnosis of horseshoe kidney is only to be made by pal 


pation. 
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11. A radiographic representation of the course of the ureter is peculiarly 
valuable in onesided long kidney. 

12. A medial position of a kidney tumor or stone can only be made use 
of in the diagnosis of horseshoe kidney, if it is possible to exclude a tumour or 
stone in a dislocated kidney. 

13. The recognition of horseshoe kidney during operation results from the 
course of the ureters over the anterior surface of the organ. | 

14. Although both halves of a horseshoe kidney can be exposed by a single 
right or leftsided extraperitoneal oblique incision, operations on both halves re- 
quire a doublesided lumboabdominal incision. 

15. Both halves of a onesided long kidney are made accessible by one long 
oblique lumboabdominal incision. 

16. Abnormality of the vascular supply diminishes the certainty of pedicle- 
compression for the purpose of a bloodless operation on the kidney paren chyma 
therefore in stone in malformed kidneys nephrotomy is when possible to be re- 
placed by pyelotomy. 

17. After resection of a half kidney, the wound must be drained, for the 
cut junction of the kidneys occasionally secrets urine for a time. 

18. Israel in 7 cases of kidney fusion performed 11 operations: 2 nephro- 
tomies, 2 primary nephrectomies, one secondary nephrectomy, 2 pyelolithotomies, 
2 nephrolithotomies and 2 decapsulations, all of them successful. 

(Th. M. Ness-London.) 


1. Reni a ferro di cavallo si trovano in 0,1°/ delle sezioni cadaveriche: 
altre forme di fusione del rene ancora più di raro. 

2. Israel trovò su circa 800 operazioni sul rene 7 volte fusione dei reni, 
cioè 0,8°/0; di queste 5 volte rene a ferro di cavallo, 2 volte fusione unilate- 
rale nel diametro longitudinale. 

3. La differenza nella frequenza fra i reperti delle sezioni cadaveriche e 
delle operazioni è da ricercarsi nella predisposizione dei reni malformati alle 
malattie, 

4, Malattie in reni malformati si sviluppano spesso nell’ età giovanile. 

5. Il rene a ferro di cavallo si trova o nella sua totalità o soltanto nella 
sua metà più in basso e più verso la linea mediana che reni normali, 

6. Un limite distinto fra i due reni è rare volte visibile. 

7. Le pelvi renali si trovano di solito nella concavità del ferro di cavallo, 
più raramente alla superficie anteriore dell’ organo. 

8. L'uretere percorre la superficie anteriore dell’ organo. 

9. Talvolta il tratto di unione possiede vasi propri. 

10. Una diagnosi sicura del rene a ferro di cavallo non si potrà fare che 
colla palpazione. 
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11. La dimostrazione radiografica del decorso ureterale è importante sperial- 
mente nei casi di reni unilaterali fusi nel diametro longitudinale. 

12. Qualora un tumore od un calcolo renale si trovano in posizione asso- 
lutamente mediana si penserà ad un rene a ferro di cavallo soltanto nel caso 
si possa excludere che si tratti di un tumore o di un calcolo in un rene 
ectopico. | 

13. La diagnosi di un rene a ferro di cavallo durante l'operazione risulterà 
dal decorso dell’ uretere sulla superfice anteriore dell organo. 

14. Per quanto le due metà del rene a ferro di cavallo potranno venir mess 
a nudo con un unico taglio obliquo extraperitoneale destro o sinistro, sì duvrà 
praticare un taglio lomboaddominale d'ambo i lati per eseguire operazioni sull 
due metà. 

15. Le due metà di un rene unilaterale fuso nel diametro longitudinale 
dovranno venir messe a nudo da un lungo taglio obliquo lomboaddominale. 

16. L'irregolarità della vascolarizzazione diminuisce la sicurezza della com- 
pressione del peduncolo per ottenere l’emostasi durante l'operazione sul parenchima 
renale. Perciò si dovrà sostituire in casi di calcolosi in rene malformato la 
nefrotomia possibilmente colla pielotomia. 

17. Dopo la resezione di una metà del rene si dovrà drenare la ferita, per- 
che la superfice della divisione dei reni secerne talvolta per qualche tempo orina. 

18. Le 11 operazioni eseguite da Israel su 7 reni fusì sono tutte ben 
riuscite e sono: 2 nefrotomie, 2 nefrectomie primitive, 1 nefrectomia secondana, 
2 pielolitotomie, 2 nefrolitotomie, 2 decapsulazioni. (Ravasini-Triest.) 


Nachtrag. 


Nach Abschluß dieser Arbeit habe ich Gelegenheit gehabt, noch einen Alien 
Fall von verschmolzenen Nieren wegen Kalkulose zu operieren. 


Kalkulose in einer verschmolzenen Niere; Stein im linken Ureter. 
Ureterolithotomie, Nephrolithotomie. Heilung. 


Herr Rittmeister K., aufgenommen 15. Dezember 1907, 41 Jahre alt, litt schon as 
10jähriger Knabe an Nierenkoliken. Die Schmerzen wurden beim Reiten bald auf beiden 
Seiten, bald nur links empfunden. Im 22. Jahre erste Himaturie. 1897 wurde in Wien 
die linke Niere freigelegt; da bei der Abtastung des Organs keine Steine gefühlt wurden. 
wurde die Wunde geschlossen. Die Operation hatte keinen Einfluß auf die Schmerzen. 


Status. Nieren beiderseits unfühlbar, nicht druckschmerzhaft; dagegen besteht 
ausgesprochener Druckschmerz des linken Ureters und des Samenstranges beim Austnt: 
aus dem Leistenkanal. Urin triibe; Albumen zirka 0,5 °/o9, viel Eiterkòrper, Blutkurper 
und Oxalate. 

Rontgenbild zeigt im Klcinbeckenabschnitt des linken Ureters einen groBen Sten, 
im linken Nierenbecken 5 bis 7 Steine, welche auffallend nahe der Mittellinie liegen. 50 
daß sich der medianste Steinschatten mit dem Processus transversus des dritten Lerden- 
wirbels deckt. 

Operation 17. Dezember 1907. Es wird mit der Ureterolithotomie begonnen. Haut- 
schnitt drei Querfinger breit oberhalb und parallel zum Ligamentum Poupartii bis zur Mitte 
des M. reet. abdom. sin.; von dort senkrecht abwärts bis zur Symphys. pub. Durchschneidung 
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der Fascia m. obliqui externi in der Richtung des queren Hautschnittes; vom vorderen 
Endpunkte des Faszienschnittes aus wird die vordere Rektusscheide nach abwiirts gespalten. 
Der Hautfaszienlappen wird nach abwirts geschlagen. Es folgt die stumpfe Trennung der 
Muskelfasern der Mm. obliqui int. und transversus. 

Das Peritoneum wird nach oben und median verschoben, worauf der Stein gefühlt 
wird. Der Ureter haftet an dem dislozierten Peritoneum und ist mit einer dicken harten 
Fettschicht bedeckt. Er wird zwischen zwei als Halttiden dienenden Längsnähten in der 
Längsachse inzidiert, und ein großer Stein extrahiert. Die Ureterwunde wird durch para- 
muköse Nähte geschlossen, dann die Bauchwandwunde in Etagen bis auf eine Öffnung für 
cin auf den Ureter geführtes Drainrohr vernäht. | 

Nun folgt die Freilegung der linken Niere durch einen Simonschen Schnitt, der 
an seinem unteren Ende parallel dem Darmbcinkamm nach vorn umbiegt. Infolge der 
trüheren Operation ist das Gewebe durchweg schwielig; die einzelnen Schichten sind un- 
differenzierbar; die, Niere ist überall fest fibris verwachsen. Der obere Nierenpol liegt an 
normaler Stelle. An der Ventralfläche ist die Niere untrennbar mit dem Bauchfell ver- 
wachsen; beim Versuch der Lösung gelangt man sofort in die freie Bauchhöhle. Der untere 
Pol kann nicht freigelegt werden, vielmehr zeigt sich, daß die Niere an der Stelle, wo ihr 
unterer Pol erwartet werden sollte, ohne Grenze in die zweite übergeht, die sich weit 
medianwärts und abwärts erstreckt; sie wird bis über die Wirbelsäule hinaus verfolgt, 
ohne daß es gelingt, ihr freies Ende zu erreichen. Das mit Steinen gefüllte Nierenbecken 
liegt dicht an und vor der Wirbelsäule. Es platzt an seiner Vorderwand bei dem ver- 
geblichen Versuche, die Niere in das Niveau der Wunde zu dislozieren, und läßt eine An- 
zahl kleiner Steine austreten. Zum Zwecke der Extraktion der größeren Steine wird die 
Rißstelle mit der Schere dilatiert. An eine Naht der Nierenbeckenwunde ist bei der großen 
Tiefe und der Unbeweglichkeit der Niere nicht zu denken. Die Stielgefäße und der Ureter 
kamen nicht zu Gesicht. Die an der Ventralfläche breit eröffnete Bauchhöhle wird tampo- 
niert; ein drainierender Gazestreiten und ein Drainrohr werden auf die Nierenbeckenwunde 
getührt. Die Bauchwunde bleibt offen. 

Die unendlich mühselige Operation hatte 2'/, Stunden gedauert. 


Verlauf. Zunächst trat eine bedrohliche Magenparalyse ein mit Ansammlung 
enormer Quantitäten schwarzer Flüssigkeitsmassen und häufigem Erbrechen kleiner Quanti- 
täten. Magenausspülungen bekämpften den Zustand mit Erfolg. Der gesamte Urin der 
linken Niere entleerte sich in den Verband; die durch die Blase erfolgende Sekretion der 
rechten war an Menge ausreichend. Am 1. Januar, also nach 14 Tagen, gelangt zum 
ersten Male nachweisbar Urin der linken Niere in die Blase. Von da ab vermindert sich 
sukzessive die Durchtränkung des Verbandes; und seit dem 8. Januar fließt kein Urin 
mehr aus der Wunde. Diese ist bis auf einen schmalen Granulationsstreifen geheilt, der 
ın wenigen Tagen vernarbt sein wird. 


Epikritische Bemerkungen. 

Bei der Unmöglichkeit, die Niere wegen der unüberwindlichen Verwachsungen 
genügend freizumachen, um die anatomischen Verhältnisse klarzulegen, ist es 
nicht sicher zu entscheiden, ob wir es hier mit einer Hufeisenniere oder mit 
einer einseitigen Verschmolzenen Langniere zu tun hatten. Für die letztgenannte 
Mißbildung spricht die normale Lage des oberen Pols der linken Niere; für eine 
Hufeisenniere dagegen die mediane Lage des Nierenbeckens, welches vor der 
Wirbelsäule gelegen war. Dementsprechend lag der medianste Steinschatten im 
Röntgenbilde auf dem Schatten des Processus transversus des dritten Lenden- 
Wirbels. Über die Lage der vesikalen Uretermündungen kann nichts ausgesagt 
werden, da Patient eine Kystoskopie entschieden verweigerte. Bemerkenswert ist, 
daß auch hier, wie in anderen von mir berichteten Fällen von Nierenmißbildung, 
die Steinkrankheit aus früher Jugend datierte. 


Aus den Radiologischen Instituten der Allgemeinen Poliklinik und des 
Sanatorium Dr. Furth in Wien. 


64 Radiogrammskizzen der Nieren-, Ureteren- und 
Blasenregion. 


Von Privatdozent Dr. Robert Kienböck. 


(Mit 3 lithographierten Tafeln.) 





Über die radiologische Diagnose der Nephrolithiasis ist schon so manch: 
veröffentlicht worden. Kürzlich wurde von mir gemeinsam mit Holzknecht 
am I. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Urologie vom 2. bis 5. Oktober 1% 
in Wien ein Referat über dieses Thema erstattet. Radiogramme von Fällen mi 
Nierensteinen wurden nicht selten abgebildet, besonders sind Rumpel,') Blum, 
Rafin”) und Michailoff*) zu nennen, wozu die in den ,Fortschritten auf dem 
Gebiete der Rontgenstrahlen“ und anderen Zeitschriften vorhandenen Bilder kommen. 

Bekanntlich erfordert die Herstellung von Radiogrammen der Nierenr äu 
nicht nur viel Kenntnisse und Sorgfalt, sondern ist auch die diagnostische 
Verwertung der Bilder oft schwierig; speziell können Verwechslungen von Darm- 
schatten mit Steinschatten vorkommen, da ausnahmsweise erstere ziemlich dich: 
und letztere recht zart sein können. Es gibt eine Reihe von Momenten, die un: 
die Entscheidung ermöglichen; oft genügt aber für den Kenner schon ein Blt 
auf das Bild zur Stellung der Diagnose Nierenstein; denn Lage und Form der 
Steinschatten haben viel Charakteristisches. 

Aus diesem Grunde dürfte die Veröffentlichung einer Reihe von Rate 
grammen meiner Sammlung erwünscht sein. Diapositive (Verkleinerungen! der 
Originale wurden von mir am genannten Kongreß demonstriert. Die Kranken 
wurden mir zur Röntgenuntersuchung überwiesen von den Professoren v. Eistl’- 
berg, v. Frisch, Schnitzler, Zuckerkandl — diese Herren führten in dei 
entsprechenden Fällen auch die Operation aus —, ferner von den Professor 





1) Rumpel, Die Diagnose des Nierensteins. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrabrt 
Еге.-Ві. X, Hamburg 1903. | 

?) Blum, Die Rüntgenstrahlen im Dienste der Urologie. Zeitschrift іг Непз“, 
Bd. XXVI. Jahre. 1905, 12. Hett. 

3) Rafin, De Vhydronéphrose ete. Comm. de l’Ass. frane. d'Urologie, 14%. 

#) Michaïloff, Des calculs du rein, Lyon, Delaroche & Schneider, 1907. 
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Nothnagel, Schlesinger und zahlreichen anderen Kollegen. Ich bin ihnen 
allen für das mir bewiesene Vertrauen zu Dank verpflichtet. 


Die Aufnahmen Nr. 1—3 wurden ohne alle Blenden hergestellt, 4—6 mit 


einfachem plattenförmigen Bleidiaphragma, alle folgenden mit der von Holz- 
knecht und mir modifizierten Wiesnerschen Kompressionsblende. 


Nr. 1. 
2, 
д. 


10. 
1. 
12. 
13. 


14. 


16. 
17. 


18. 
19. 
20. 
21. 
23. 
24. 
25. 


26. 
27. 


28. 


Notizen zu den Bildern. 


2. X. 1900 (ohne Blende, addorsale Momentaufnahme). 25jihriger Mann, 5 Jahre 
Schmerzen, Operation, Oxalatstein. 

19. VI. 1901 (ohne Blende, addorsal). 36jähriger Mann, 12 Jahre Schmerzen, Blut, 
Eiter, Steinchen. Doppelseitige Nephrolithiasis. 

17. 1. 1907 (ohne Blende, adventrale Momentaufnahme). 42jähriger Mann, palp. 
Nierentumor, Addison. Ein paar Tage später Exitus: Karzinom der Niere, 
Konkremente. 

26. VII. 1901 (addorsale Blendenaufnahme ohne Kompression). 31jährige Frau mit 
Skoliose, multiplen knöchernen Gelenkankylosen nach Gelenkrheumatismus im 
7. Jahre und Wachstumshemmung, Körperlänge 120 cm. 3 Jahre Schmerzen. 
Doppelseitige Nephrolithiasis. Ein halbes Jahr später Operation rechts; 
zwei flache Oxalatsteine. Die Schattenherde der Steine links bilden sich durch 
starke respiratorische Verschiebungen (Konvexität der Skoliose) verschwommen 
und strichförmig ab. 

9. VII. 1902 (addorsale Blendenaufnahme ohne Kompression). 27jähriger Mann, 
1 Jahr Schmerzen. | 

20. I. 1903 (addorsale Blendenaufnahme ohne Kompression). 34 jihrige Frau, 5 Jahre 
Schmerzen, Blut, Eiter, Cystinsand. Drei Wochen später Operation, Cystinstein 
(Nr. 6, a). 

3. XII. 1906 (Kompressionsblendenaufnahme, ebenso alle folgenden). 39jähriger 
Mann, 10 Jahre Schmerzen, Eiter, Steinchen, kein Blut. 

6. XI. 1905. 13jähriges Mädchen, 6 Jahre Schmerzen, Steinchen. 20. VII. 1906 
Operation rechts: stark vergrößerte Niere, im unteren Pol weicher Phosphatstein. 

Derselbe Fall, linke Seite. 8. XI. 1905 Operation: atrophische Niere, Stein in 
eineın unteren Nierenkelch eingeklemmt, Urat. 

7. VII. 1906. 45jährige Frau, 20 Jahre Schmerzen, Operation eine Woche später. 

28. Г. 1904. 54jährige Frau, 20 Jahre Schmerzen, Eiter, Sand. 

11. IX. 1906. Mann, mehrere Jahre Schmerzen, Abgang von neun bohnengroßen 
Steinchen. 

29. Ш. 1905. 35jährige Frau, 8 Jahre Schmerzen, 2 Jahre Blut, Sand, ammon. 
Harn 


8. VI. 1904. 34jähriger Mann, 14 Jahre Schmerzen; Blut, Eiter. Operation: 
Phosphatstein mit Uratkern. 

15. X. 1206. 5öjährige Frau, in der Jugend Wirbeltrauma beim Reiten (Kompres- 
sionsfraktur des 12. Dorsalwirbels), 15 Monate Schmerzen. 

Ч. XII. 1905. (Daten fehlen.) 

30. XI. 1904. 36jähriger Mann, 19 Jahre Schmerzen, Eiter, kein Blut, einmal 
Abgang von Steinchen. 

25. V. 1907. 34jähriger Mann, 4 Jahre Schmerzen, kein Blut. 

26. IV. 1904. 63jähriger Mann, 20 Jahre Schmerzen; Blut, Eiter, Steinchen. 

23. III. 1907. ö3jähriger Mann, 4 Jahre Blut, Eiter, keine Schmerzen, kein Stein- 
abgang. 

Derselbe Fall, rechte Seite. 

18. VII. 1904. 37jähriger Mann, 10 Jahre Schmerzen beiderseits, Steinchen, Blut. 
Doppelseitige Nephrolithiasis. . 

(Angaben fehlen.) 


-3. I 1906. 56jähriger Mann, 10 Jahre Schmerzen, seinerzeit Steinchen, 2 Jahre Blut. 


7. III. 1907. 33jährige Frau, Kreuzschmerzen, Harn trübe, kein Blut. Operation: 
ein großer und mehrere kleine Steine. 

25. УП. 1905. 4fjähriger Mann, 2 Jahre Schmerzen, Blut. 

16. X. 1906. 32jähriger Mann, 20 Jahre Blasenstein, auch Schmerzen in der 
Nierengegend. 

25. У. 1904. 43jährige Frau, 20 Jahre Schmerzen beiderseits, Steinchen, Blut, Eiter. 


Nr. 29. 


31. 
| 32. 
33. 
34. 


55. 
36. 


37. 
38. 


39. 
40. 


49. 


99. 
60. 
61. 


62. 
68. 
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16. VIII. 1903. 38jähriger Mann, 20 Jahre Schmerzen, Eiter. Doppelseitige 
Nephrolithiasis. Operation 3 Wochen später rechts: Phosphatstein. Nach- 
blutung. Exitus. 

26. VI. 1907. 4öjähriger Mann, 2 Jahre Schmerzen, Sand. 

18. X. 1907. 33jähriger Mann, 12 Jahre im Harn Eiter; kein Blut, keine Stein- 
chen, niemals Schmerzen. 

29. III. 1906. 42jährige Frau. Operation: pyonephrotischer Sack mit ?/, Liter 
Eiter, Uratsteine. 

9. II. 1907. 43jähriger Mann, 9 Jahre Schmerzen, Blut, Eiter. Doppelseitige 
Nephrolithiasis, bald Exitus. 

Derselbe Fall, rechte Seite. 

22. V. 1906. 56jähriger Mann, 12 Jahre Schmerzen, Steinchen, Blut. 

12. IX. 1906. 27jähriger Mann, 8 Jahre Eiter, Blut, keine Schmerzen, rechts 
schmerzhafter palpabler Nierentumor. Einige Tage später Operation: Phos- 
phatsteine, Pyonephrose. 

27. V. 1907. 28jähriger Mann, !/, Jahr Schmerzen, Eiter. Operation. 

Oktober 1904. 23jiihriger Mann, 2 Jahre Koliken rechts. 300 Steinchen abgegangen. 
Doppelseitige Nephrolithiasis. 24. X. 1904 Operation rechts: grober 
pyonephrotischer Sack, 7 Konkremente, bald Exitus. 

Derselbe Fall, linke Seite. 

18. УП. 1904. 43jähriger Mann, 2 Jahre Schmerzen, Palpation ohne Ergebnis. 
Rechts: großer pyonephrotischer Sack, linkerseits mit zum Teil frei schwin- 
menden Konkrementen. 

Aufnahme einen Tag später: die Konkrementschatten haben ihre Lage ge- 
ändert. 

21. XII. 1905. 40jährige Frau, 5 Jahre Blasenbeschwerden, 1 Jahr links Nieren- 
schmerzen. Operation 2 Wochen später: Niere normal aussehend, im unteren 
Pol des Nierenbeckens eingekeilt der im Bilde sichtbare kleine Oxalatsteın. 

4. УП. 1905. 30jähriger Mann, einige Jahre Schmerzen beiderseits, Eiter; doppel- 
seitige Nephrolithiasis. 

Derselbe Fall, linke Seite. 

24. I. 1906. Frau, mehrere Jahre Blasenbeschwerden, 1 Jahr Hämaturie, renale 
Elemente, keine Schmerzen. 

5. 1. 1907. 28jährige Frau, 2 Jahre Schmerzen in Nieren- und Blasengegend. 

Derselbe Fall, 9 Monate später 16. X. 1907: Steine gewachsen. 

7. VIII. 1906. 30jährige Frau, 5 Jahre Schmerzen, Blut. 

23. XII. 1905. 25jähriger Mann, 5 Jahre Schmerzen beiderseits. Operation rechts 
6. XI. 1903: 2 große und 173 kleine Cystinsteine entfernt. 2 Jahre später 

neugebildeter großer Stein (Bild). 

Derselbe Fall, linke Seite. 

7. I. 1907. 19 jähriges Mädchen, mehrere Jahre Schmerzen beiderseits, vor einem 
halben Jahre operative Enfernung eines Cystinsteines aus der rechten Niere. 
Mitte Januar 1507 Nephrotomie links. 

11. X. 1906. 26jähriger Mann, '/, Jahr Schmerzen. 

5. VIII. 1907. 43jährige Frau, 17 Jahre Beschwerden, 1 Jahr Blut, Eiter. Kleiner, 
bohnenförmiger Steinschatten im herabgerückten Nierenfeld, darunter der 
blasse runde Schattenherd einer verkalkten Drüse. 

13. IX. 1907. 63jähriger Mann, 1!/, Jahr Schmerzen. 

Mitte Juni 1904. 22jähriger Mann, Schmerzen seit Kindheit, klarer Harn. Doppel- 
seitige Nephrolithiasis. 

Derselbe Fall, Ureterstein. Operation 28. VI. 1904: Uratsteine. 

27. XII. 1905. 39jähriger Mann, in den letzten Monaten Schmerzen in der rechten 
Seite: Ureterstein. 

Derselbe Fall, zwei Tage später: Stein gewandert. 

Steinschatten vorgetäuscht durch ossifizierten Rippenknorpel. 

Steinschatten vorgetäuscht durch „Beckenfleck“. 

14. Ш. 1904. 56jähriger Mann, ‘seit 1 Jahren Blasenbeschwerden, Eiter, Blut; 
zwei kleine dichte Konkremente. 

16. ПГ. 1904. 74 jihriger Mann, 10 Jahre Blasenbeschwerden. 

28. УШ. 1905. 56jibriger Маш, 1 Jahr Blasenbeschwerden, Blut, Eiter. 

6. I. 1905. 49jihriger Mann, seit Jugend Harndrang, zuletzt Blut und Etter. 
Blasenwand (kystoskopisch) ‘stark vorgewölbt, Steine tastbar, Karzinom, Exitus. 
Blasenstein mit urethralem Fortsatz. 
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Die Radiogrammskizzen wurden von den Originalnegativen durch 
Pausierung der wichtigsten Konturen und Verkleinerung der Pausen her- 
gestellt. Markiert sind: 1) Knochen: Wirbelsäule (Körper, Bogen, Gelenks- und 
Querfortsätze), letzte Rippen und Hüftbein; 2) Weichteilkonturen: Rand des 
Musculus psoas und — wo die Linie sich findet — Grenze der unteren Nieren- 
hälfte, bzw. des Nierentumors; und 3) Schatten der Konkremente. 

Wenn man unsere Bilder überblickt, bemerkt man, daß die Nierenstein- 
schatten nach Lage, Form, Größe und — bei mehreren Herden — nach Anord- 
nung derselben charakteristisch sind. So kann der Geübte, wie erwähnt, oft 
schon auf den ersten Blick die Schattenherde als Nierensteinschatten agnostizieren. 
Im Verhältnis zu den Skelettschatten liegen die Nierensteinschatten — wie es 
der Lage der normalen oder vergrößerten oder herabgerückten Niere entspricht — 
rechts oder links neben dem Schatten der Wirbelsäule von dem Schatten der 
elften Rippe bis zum oberen Schattenkontur des Darmbeins, am 
häufigsten um den Schatten der zwölften Rippe. Bei Hufeisennieren ist auch 
der Steinschatten median gelegen, im Schatten der Wirbelsäule selbst. Natürlich 
hängt die relative Large zum Skelett auch von der Röhrenstellung ab; bei kephaler 
Röhrenstellung wird die Niere tiefer, bei kaudaler Stellung höher projiziert werden ; 
bei lateraler Röhrenstellung mehr medial, bei medialer mehr lateral. 

Der Form und Größe nach können an den Nierensteinschatten mehrere 
Typen unterschieden werden: 

1) die kleinen, fast kreisrunden Herde (1, 7, 9, 46, 48, 56, 57, 58); 

2) die kleinen ovalen oder bohnenförmigen Schatten (12, 42, 44, 

47, 50, 53, 54); 
3) die größeren ovalen oder mehr dreieckigen oder nierenförmi- 
gen Schattenherde (5, 6, 10, 13, 34, 37, 39, 43, 51, 52, 55): 


4) die großen, plumpen Formen mit kleinen Auswichsen — Aus- 
güsse vergrößerter Nierenbecken — (18, 19, 24, 33, 35). Ferner gibt es 


Übergänge zu der folgenden Gruppe (14, 22, 23 mit etwas längeren 
Auswüchsen); 17 zeigt Hammerform; 

5) die mit Ausgüssen erweiterter, Kelche versehenen Korallen- 
formen (3. 15, 16, 25, 26, 36 mitteleroß, mittelplump: 28, 29, 30 
groß und zart; 2, 20, 21, 49 groß und plump); der Körper des Schatten- 
herdes ist in Form eines großen plumpen Spornes nach medial 
unten gerichtet, die verzweigten Auswüchse nach lateral oben, lateral 
und lateral unten. 

Dazu kommen die multiplen Steinschatten, wobei oft sehr kleine und 
große Herde zusammen vorkommen oder alle ziemlich gleich gro’, auch gleich 
gestaltet sind oder nur wenige Typen erkennen lassen (3, 16, 19, 25, 27, 34, 
36, 37, 45, 5l ein großer mit 1—2 kleinen Schatten: 31, 32, 33 zwei groß" 
[nie mehr als zwei] und mehrere kleinere Herde). 

Aus Bildern wie den drei letztgenannten läßt sich allein schon die Diagnose: 
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Vergrößerung der Niere durch Pyonephrose stellen. Ein seltener und 
dabei charakteristischer radiologischer Befund ist der in Figur 39 und 40 & 41 
erhobene: auf einem einer stark vergrößerten Niere entsprechenden dunklen Felde 
liegen viele kleine bis mittelgroße, runde oder etwas verzweigte Schattenherde 
beisammen — hier handelt es sich um das Bild großer pyonephrotischer 
Säcke mit multiplen Konkrementen, die zum Teil frei beweglich umher- 
schwimmen; Bild 41 ist einen Tag nach 40 hergestellt worden, und es zeigt 
sich, daß die Steinschatten ihre Lage und zum Teil auch ihre Form geändert haben. 

Bei 18 liegt offenbar Nierendystopie vor, vielleicht Hufeisenniere. 

In elf unserer Beobachtungen handelt es sich um doppelseitige 
Nephrolithiasis. 

Die Wanderung eines kleinen Konkrementes im Ureter läßt sich aus 
Aufnahme 57 und 58 erkennen, letztere zwei Tage nach ersterer gemacht; zuerst 
sitzt der Steinschatten mittelhoch im stark lateral verlagerten Ureter, später 
tiefer und weiter medial. 

Das Wachstum von Konkrementen wird in Nr. 46 und 47 demonstriert: 
nach 9 Monaten sind kleine runde zu größeren bohnenförmigen Konkrementen 
gewachsen. Im Falle 49 hat sich 2 Jahre nach Ausräumung der Niere neuer- 
dings ein großer Nierenstein gebildet. 

Es ist hervorzuheben, daß ganz charakteristischerweise die Nierenkonkre- 
mentschatten im Radiogramm recht unscharf konturiert sind; es 
rührt dies von mehreren Umständen her: 1) von der nicht geringen Entfernung 
der Steine von der photographischen Platte — die Lichtquelle ist nicht streng 
punktförmig —, und 2) von der respirätorischen Mitbewegung (auf- und abwärts) 
der Niere mit dem Zwerchfell; Schattenherde in der Region des unteren Ureter- 
abschnittes und der Blase sind schärfer begrenzt, entsprechend der größeren Ruhe 
des Objektes. In unseren Skizzen mußten die Konturen scharf gezeich- 
net werden, sowohl der besseren Einprägung der Formen halber, als auch weil 
eine getreue Zeichnung nicht gelingt, also der Einfachheit halber. Nr. 34 
zeigt, wie im Bild (auch Original) zwei gleiche Schattenherde verschoben super- 
poniert erscheinen können, entsprechend der In- und Exspiration; im Falle 4 
haben die kleinen Konkremente mit oder innerhalb der Niere eigentumliche Wege 
zurückgelegt, daher die sonderbaren Schattenformen (im Original unscharf). 

Im Vergleich mit der wirklichen Form der dem Körper entnommenen Nieren- 
steine erscheinen die Schattenherde (im Original, sowie in unseren Skizzen) 
in ihren Formen vereinfacht und abgerundet — vgl. den Steinschatten in 
Nr. 6 mit der Form des entnommenen Steines 6,a —, sowie ja auch die Pro- 
iektion der Objekte nur auf eine einzige Ebene stattfindet; Nr. 30 und 32 lassen 
erkennen, daß ein rundlicher Körper auch nach vorn oder rückwärts Auswüchse 
trägt. So erscheinen auf den Radiogrammen auch nicht alle kleinen und leichten 
Steinchen, die im Organ lagern. Ist in einem sehr guten, kontrastreichen Radio- 
eramm der Steinschatten mittelgroß, oval oder dreieckig und überall gleich dunkel 
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(mitteldunkel), so spricht dies fur einen platten Stein (Nierenbeckenstein — 
13, 34, 51). | 

Selbstverständlich repräsentieren sich im Bilde die Konkremente stets etwas 
vergrößert, entsprechend der Entfernung der Steine von der Platte, namentlich bei 
naher Röhre, wozu noch die Vergrößerung durch Atmungsverschiebung kommt. 

Figg. 61—64 zeigen Blasensteinschatten; selbst so große Schatten- 
herde wie in Fig. 63 und 64 sind im Radiogramm nur hell; die Blasensteine 
bestehen meist aus Harnsäure und Urat. Wenn sehr kleine dunkle Konkrement- 
schatten sichtbar werden, obwohl das Radiogramm infolge der bedeutenden 
Körperdicke nicht sehr kontrastreich ausgefallen ist, so läßt dies auf großes 
spezifisches Gewicht der Steinchen schließen (Fig. 61). 

Zu Täuschungen kann wohl jeder geführt werden, der aus Radiogrammen 
Diagnosen zu stellen hat; der geübte und sorgfältige Radiologe aber nur höchst 
selten. Ungemein scharfe helle Flecken im Negativ können nicht Steinschatten 
sein, da diese immer etwas verschwommen sind; jene rühren meist davon her, 
daß der Entwickler nicht gleich die ganze Platte bespült hat; solche Entwickler- 
flecken haben auch andere Lage und Form. Verkalkte Drüsen können ähn- 
liche Schattenherde erzeugen (Fig. 53, unterer Herd), doch werden die Lage und 
Form, sowie oft die Zartheit gegen die Steindiagnose Bedenken veranlassen. 
Auch Kotsteine und Darminhalt präsentieren sich in den Bildern anders, als 
Nierensteine. Wird bei der Nierenuntersuchung der Rippenbogen vom Zylinder 
mitgefaßt, so finden sich im Bilde auch die Schatten der oft verkalkten Rippen- 
knorpel vor, in typischer Lage, Zahl, Form und Richtung (Fig. 59). Daß man 
die kleinen runden, oft multiplen, typisch in der Nähe der Spina ischii und des 
horizontalen Schambeinastes gelegenen „Beckenflecken“ (Albers-Schönberg), 
nach Robinsohn von Bursolithen, nicht auf Uretersteine beziehen darf, ist be- 
reits oft besprochen worden. 


Aus der Leipziger Medizinischen Poliklinik, Abteilung fur Hautkrankheiten. 
(Vorstand: Geheimrat Prof. Dr. Hoffmann.) 


Uber gonorrhoische Infektion von Raphezysten des Penis. 


Von Dr. Hans Vörner, Leipzig. 


Zysten am Penis sind seltene Befunde. Infolgedessen ist auch die gonor- 
rhoische Erkrankung dieser Gebilde sehr selten. Da Literatur fehlt, halte ich 
die Mitteilung zweier Fälle für zweckmäßig. Den einen derselben beobachtete 
ich im Jahre 1902. 


Der Patient, um den es sich handelt, kam mit einer erstmaligen frischen Urethral- 
gonorrhöe in die Behandlung. Das mit Leichtigkeit exprimierbare Sekret enthält reichlich 
Gonokokken. An der Unterseite, in der Raphe des Penis, befinden sich zwei nicht weit 
voneinander entfernte, hell durchscheinende Zystchen. Die cine ist rund, etwa 3—4 mm im 
Durchmesser; die andere ist liinglich, 1,5 mm breit, 4—5 mm lang. Die Längsachse der 
letzteren entspricht der Richtung der Raphe. Die Haut des Penis in der Umgebung ist 
zunächst vollständig von normalem Aussehen. Drei Tage später ist die Basis der Zysten 
stark gerötet. Die Zysten selbst sind nicht mehr durchscheinend, sondern stark trübe, 
gelblich. Beim Anstechen der Bläschen entleert sich ein serös-eitriger Inhalt in wenigen 
Tropfen. Im Ausstrichpräparat finden sich Diplokokken, die der Form, Größe und Lagerung 

nach, sowie wegen ihres Vorkommens in Eiterzellen als Gonokokken anzusprechen sind. 
Nach der Rouxschen Färbemethode entfärben sie sich mit Gram, und nehmen eine Nach- 
firbung mit verdünnter Saffraninlôsung deutlich an. Ausstriche von diesem Eiter auf einer 
Agar-Ascites-Flüssigkeitsplatte ließen nach 24 Stunden mikroskopisch wahrnehmbare kleinete 
Kolonien erkennen. Die oberflächlich gelegenen zeigten ein deutliches Zentrum, nach der 
Peripherie zu feinkörnig, farblos, durchsichtig. Deckglasklatschpräparate hiervon lieben 
Semmelkokken erkennen, deren Teilungsflächen senkrecht aufeinander standen. Nach Grau 
entfärbten sie sich. Bei täglicher Überimpfung auf Ascites-Agar-Röhrchen ging die Kultur 
in acht Tagen ein. 

Die Zysten wurden mit Paquelin zerstört und mit о bis zur völligen 
Vernarbung behandelt. 


Eine zweite Beobachtung eines derartigen Falles ist mir im vorigen Лам 
voreckommen, wobei ich nach Exzision der Zysten eine entsprechende histolon- 
sche Untersuchung gewinnen konnte. 


Dieser Kranke hatte zunächst eine typische Gonorrhöe der Harnröhre. An der Raple 
des Penis saß, etwa der Mitte des Sehaftes entsprechend, eine 0,5 cm im Durchmesser a0 
der Basis betragende Zyste. Ebenfalls in der Raphe, in einem Abstand von 4—5 mm. he- 
fand sich eine stecknadelkopigroBe Öffnung, die in einen reichlich 1cm langen, feinen, der 
Richtung der Raphe gemäß verlaufenden Gang tührte. Auf Druck entleerte sich ein Tropten 
conokokkenhaltigen Eiters. Nach drei Tagen kommt der Patient mit geplatzter Zyste. 
Der Grund de rselben macht den Eindruck einer stark sezernierenden Ulzeration. Das Sekret 
enthält Gonokokken. 

Da der Patient damit einverstanden ist, wird sowohl der paraurethrale Gang wie 
der Zystengrund durch Exzision entfernt. Die Wundränder werden durch Naht geschlossen; 
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sie heilen reaktionslos. Die Untersuchung des exzidierten Stiickchens, das in Paratfin 
eingebettet und zerschnitten wurde, ergibt, daß vom Epithel, welches den Grund der 
Zyste normalerweise überzogen hat, nicht mehr viel vorhanden ist. Nur an einzelnen 
Stellen sieht man noch durch Eiterzellen stark auseinandergedrängte Epithelzellen, die meist 
noch ziemlich gequollen sind. Das Bindegewebe, welches vielfach den Grund der Zyste 
bildet, ist reichlich von Eiterzellen durchsetzt. Die multinukleären protoplasmareichen 
Eiterzellen bilden den Hauptbestandteil des Infiltrates, während sich Rundzellen und Mast- 
zellen nur selten finden. Die Bindegewebsbiindel sind schwach tingiert, die Kerne blaf, 
vergrößert, oval linglich. Die Gefäße sind erweitert und namentlich von weißen Blut- 
körpern dicht erfüllt. Gonokokken finden sich in allen Schnitten, teils einzeln, teils in 
Gruppen, einmal im Belag des Grundes, dann in Eiterzellen, auch im Bindegewebe, hier 
meist vereinzelt, sowie in den Resten des Epithels, häufig die Fläche der Zelle vollständig 
überziehend. 

Die Färbung der Schnitte erfolgte mit Thioninlösung, auch mit Gram und nach- 
folgender Färbung in Saffraninlösung. Die Gonokokken färben sich hiermit rot, wie bei 
der Deckglasmethode. Der Schnitt hält sich bezüglich seiner Färbung sehr gut. 


In beiden Fällen handelte es sich um angeborene Raphezysten. In dem 
einen Falle bestand gleichzeitig ein offener paraurethraler Gang. Man könnte 
annehmen, daß die Infektion von diesem Gange aus ihren Weg zur Zyste nahm. 
Im ersten Falle dagegen muB die Erkrankung der Zyste von der primär infizierten 
Harnröhre ausgegangen sein. Ihren Weg haben die Gonokokken wohl direkt von 
außen zur Zyste genommen. Der letzte Fall soll noch in einer Dissertation zur 
Besprechung kommen. 


Zusammenfassung. 


Vörner berichtet über zwei Fälle gonorrhoischer Infektion von Raphezysten 
des Penis. In beiden tritt als eine Komplikation einer Urethralgonorrhöe eine 
Entzündung von zufällig existierenden Zysten in der Raphe des Penis ein, Die 
Anwesenheit der Gonokokken wird außer durch das Deckglaspräparat in dem 
einen Falle durch das Kulturverfahren, in dem anderen durch den histologischen 
Schnitt erwiesen. Die Affektion ist noch nicht beschrieben. 


Vorner communique deux cas d'infection gonorrheique de kystes du raphé 
pénien. Dans les deux cas, il se développe comme complication d'une urethrite 
sonorrhéique une inflammation de kystes préexistents du raphé pénien. La pre- 
sence de gonocoques est démontrée, en dehors de la préparation sur couvre-objets, 
dans un des cas par le procédé de culture, dans lautre sur des coupes histo- 
logiques. Cette affection n'est pas encore décrite. (Asch-StraBburg i. E.) 


Vorner records two cases of gonorrhoic infection of cysts accidentally 
found within the raphe of the penis, as a complication of urethral gonorrhoea. 
The presence of gonococci is proven not only by slide, but by also culture in one 
case, in histological section in the other. The affection has not yet been recorded. 

(W. Lehmann-Stettin.) 


Folia urologica. 1903. I. Bd. 6. Heft. 43 
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Vorner riferisce di due casi di infezione gonorroica di cisti del rafe del 
pene. In tutti due i casi subentrò come complicazione di una blenorragia del- 
l'uretra un infiammazione di cisti casualmente esistenti nel rafe del pene. La 
presenza di gonococchi è dimostrata in un caso colla coltura nell’ altro col- 
l'esame batteriologico ed istologico. L'affezione non è stata ancora descritta. 


(Ravasini-Triest.) 


Vörner сообщаетъ о двухъ случаяхъ перелойнаго зараженія кисть 
шва полового члена. Въ обоихъ случаяхъ присоединяется въ качеств 
осложненія перелоя мочеиспускательнаго канала воспаленіе случайно 
имБющихся кисть въ швЪф полового члена. Присутстве гонококковъ въ 
одномъ случа, кром$ препарата на покровномъ стеклышкЪ, доказы- 
вается при помощи разводокъ, а въ другомъ при помощи гистологи- 
ческаго разрфза. Это заболфване еще не описано. (Lubowski-Berlin. 


Die Fortschritte in der operativen Behandlung der soliden und 
zystischen Nieren- und Nebennierentumoren. 


Von Dr. Paul Wagner, 
Dozent an der Universitit Leipzig. 


Als ich vor länger als 21 Jahren die operativen Nierenfälle der Thierschschen Klinik 
veröffentlichte,!) leitete ich den Abschnitt über die Behandlung der malignen Nieren- 
geschwülste mit folgenden Sätzen ein: 

„Die Therapie der malignen Neubildungen der Niere hat sich erst in den letzten 
Jahren zu entwickeln begonnen. Die einzige Hilfe ist natiirlich nur von einer Exstirpation 
der erkrankten Niere zu erwarten. Daß Niercnsarkome und -karzinome anerkanntermaBen 
erst ziemlich spät Metastasen bilden, und ferner, daß beide Nieren nur in etwa 10°/, aller 
Fülle erkrankt gefunden werden, ist günstig für die Operation. Ungünstig für operative 
Eingriffe ist, daB eine große Anzahl der Patienten sich in dem zartesten Kindesalter be- 
tindet, wo größere Operationen, namentlich wenn sie mit einem größeren Blutverluste ver- 
bunden sind, eine sehr schlechte Prognose geben. Schr ungünstig ist ferner, daß die meisten 
Fälle erst in einem Stadium zur Operation kommen, wo sich schon ausgesprochene Anämie 
und vorgeschrittene Kachexie vorfinden, und wo die Geschwulst schon bedeutendere Zu- 
nahme erlangt hat. ... Im großen und ganzen sind die Resultate der Nephrektomie bei 
malignen Tumoren noch sehr traurige. Nur eine kleine Zahl der Operierten übersteht dic 
cingreifende Operation, und von diesen gehen wieder die meisten in kurzer Zeit an Rezi- 
diven und Metastasen zugrunde.“ 

Wenn wir ehrlich sein wollen, bestehen diese Sätze auch jetzt, nach den Erfahrungen 
der beiden letzten Dezennien, noch zu Recht; nur mit der einen Einschränkung, daß die 
operative Sterblichkeit mit zunehmender Erfahrung und Verbesserung der Technik immer 
mehr und mehr zurückgegangen ist. Eine 1885 von Groß?) veröffentlichte Zusammen- 
stellung von Nierenexstirpationen wegen Sarkom oder Karzinom umfaBte 49 Fiille: 30 Kranke 
starben während oder gleich nach der Operation = 61,22 9/,. Von den 19 Kranken, die 
die Operation glücklich überstanden, gingen 10 in den nächsten Monaten an Rezidiven und 
Metastasen zugrunde. Nur 6 Operierte lebten noch 1//,—5 Jahre nach dem Eingriff, und 
zwar waren dies Erwachsene, denen die Niere wegen Sarkom exstirpiert worden war. Auf 
Grund dieser sehr ungünstigen Statistik zog Groß damals folgende Schlüsse: Die Nephrek- 
tomie ist nur indiziert beim Sarkom Erwachsener; dagegen kontraindiziert bei sarkomatösen 
Neubildungen im Kindesalter, sowie bei Karzinom, mag dasselbe Kinder oder Erwachsene 
betreffen. Nur in ganz frühen Stadien des Karzinoms kann die Nephrektomie gerecht- 
fertigt werden. Diese Schlußfolgerungen von Groß bestehen jetzt glücklicherweise nicht 
mehr zu Recht: die direkte Operationssterblichkeit hat sich ganz bedeutend verringert; sie 
ist nach den Berechnungen von Küster?) auf 24,44°, gesunken, nach denen von Schmie- 
dent) sogar auf 22°/,. Israel) hat unter seinen eigenen 43 Nephrektomien wegen ma- 
lignen Tumors sogar nur 18,6 %/, operative Todesfälle. 5 = 62,5 °/, der Gestorbenen waren 
der Herzparalyse erlegen.) Die Mortalität der Nephrektomien wegen maligner Tumoren 





1) Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, XXIV, S.505, 1886. 

*) Americ. Journ. of the Med. Science, July 1885. 
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5) Chirurgische Klinik der Nierenkrankheiten, 1901. 

6) Einer liebenswürdigen schriftlichen Mitteilung zufolge hat Israel bis jetzt 117 Ne- 
phrektomien wegen maligner Tumoren gemacht; 28 Operierte — 23,9 %/, starben im An- 
schluß an die Operation. | 
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ist also gegenwärtig nicht so erheblich viel höher, als die der Nierenexstirpationen im all- 
gemeinen, die 17,4 °/, beträgt. Nur bei Kindern ist die Mortalität noch immer 28,1%,,. 

Eigentümlich mutet uns in den Schlußtolgerungen von Groß die Unterscheidung 
von Nierenkarzinom und -sarkom an. Wir wissen jetzt, daß reine primäre Sarkome der 
Niere außerordentlich selten sind; früher wurden unter der Bezeichnung des Sarkonıs ver- 
schiedenartige primäre Nierengeschwülste zusammengefaßt, so namentlich die Hypernephrome 
und die embryonalen Drüsengeschwülste. Vor Jahren wurde großer Wert auf die klinische 
Differentialdiagnose zwischen Nicrenkarzinom und Nierensarkom gelegt. Abgesehen die 
seltenen Fälle, in denen charakteristische Geschwulstzellen in dem zentrifugierten Спа 
gefunden wurden [s. die Beobachtungen von Rovsing!)], ist eine sichere Entscheidung 
auf Grund klinischer Symptome kaum möglich, aber eigentlich auch bedeutungslos. Wir 
wissen nur, daß die sogen. Hypernephrome jahre-, ja vielleicht auch jahrzehntelang latent 
verlaufen können, dann aber rasch zu großen Tumoren mit bösartigem Charakter anwachsen. 
Wir wissen auch, daß diese Tumoren sehr häufig, bis zu 80%, der Fälle, Hämaturie ver- 
ursachen; aber im übrigen ist eine sichere klinische Entscheidung, welche Art von Nieren- 
tumor vorliegt, nicht möglich. Mit Recht hebt Garre?) hervor, daß hier nicht einmal die 
sonst wohl gültige Regel, daß Sarkome bis zum 44. Jahre, Karzinome jenseit der vierziger 
Jahre wesentlich häufiger auftreten, für die Nierentumoren als sicher gelten kann. Es gt- 
nügt hier auch, da wir die prognostisch ungünstigeren weichen, rasch wachsenden Ge- 
schwülste von den prognostisch günstigeren harten, meist langsamer wachsenden Tumoren 
unterscheiden. 

Leider läßt sich auch durch die klinische Untersuchung kaum je sicher ent- 
scheiden, ob eine feste Nierengeschwulst gutartiger oder bösartiger Natur ist. Wenn 
v. Wahl?) hervorhebt, daß die langsame Entwicklung, sowie das ungestörte Allgemein- 
befinden für eine gutartige Geschwulst sprechen, und daß man ferner aus der normalen 
Beschaffenheit des Harns auf einen Tumor schließen könne, der die Funktion der Mere 
noch nicht wesentlich beeinträchtigt habe, so stimmt das sicher für viele gutartige, aber 
auch für eine Reihe bösartiger Tumoren. Auch bei den letzteren kann das Allgemein- 
befinden sehr lange Zeit ungestört sein; ebenso zeigen auch bösartige Tumoren in vielen 
Fällen, namentlich bei Erwachsenen, ein außerordentlich langsames Wachstum (Hyper- 
nephrome!). Ganz besonders aber scheint es uns gewagt, aus der normalen Beschaffenheit 
des Harns einen Schluß auf die Gutartigkeit der Geschwulst zu machen, da ja auch viele 
maligne Nierengeschwülste niemals Abweichungen von der normalen Harnquantität und 
-qualität erkennen lassen. Auch Garré und Ehrhardt (l. c.) heben hervor, daf die 
„Latenz“ mancher malignen Tumoren uns hindert, in dem Fehlen schwerer Symptome 
ohne weiteres das Kennzeichen eines gutartigen Tumors zu sehen. Die gewöhnlichen kli- 
nischen, und auch die neueren „funktionellen“ Untersuchungsmethoden werden uns nur 
ganz ausnahmsweise mit einiger Sicherheit die Gewähr bieten, daß ein wirklich gutartiger 
Nierentumor vorliegt. Vor allen Dingen müssen wir uns darüber klar sein, daß gutartire 
feste Nierentumoren, die operative Eingriffe indizieren, nur ganz vereinzelt vorkommen. 
Mit Rovsing (l. c.) und Küstert) müssen wir darauf dringen, daß sobald irgendwie der 
Verdacht auf eine maligne Nierengeschwulst vorliegt, die sichere Diagnose baldigst er- 
zwungen werden muß, und zwar am sichersten durch die gefahrlose probatorische Fra- 
legung der betreffenden Niere, im schlimmsten Falle auch beider Nieren, von einem extra- 
peritonealen Schnitte aus. Kommen wir dadurch noch immer nicht zu einer sicheren 
Diagnose, so müssen wir noch weitergehen und die bloßgelegte Niere spalten, eve utuell 
auch eine probatorische Keilexzision aus der verdächtigen Stelle vornehmen [Bloch°) u.a... 
Das resezierte Stückchen wird einer sofortigen genauen histologischen Untersuchung unter- 
worfen, und nach deren Ergebnis der weitere operative Eingriff bestimmt. Daß uns cine 
solche probeweise Spaltung und Freilegung der Niere keinesw egs immer eine Garantie für 
eine richtige Erkenntnis gibt; daß diese diagnostischen Eingriffe unter Umständen auch 
gefährlich sein können, darüber sind wir uns wohl klar. Aber trotzalledem dürfen wir 
diese diagnostischen Hilfsmittel nieht so vollkommen verwerfen, wie dies jüngst wieder 
Kapsammer®) getan hat. 

Entgegen den von Groß aufgestellten Schlußfolgerungen stehen wir jetzt doch 
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schon lange auf dem Standpunkte, daß bei jeder malignen Neubildung der Niere, mag sie 
Kinder oder Erwachsene betreffen, die Nephrektomie indiziert ist, vorausgesetzt, daß die 
Diagnose frühzeitig genug gestellt werden kann. Das ist der springende Punkt in der 
operativen Therapie der malignen Nierentumoren, über den wir trotz aller verfeinerten 
klinischen und funktionellen Untersuchungsmethoden häufig genug nicht hinwegkommen. 
Die wichtigste Untersuchungsmethode ist "hierbei Jede АЙЯ eine хог се, wiederholt 
vorgenommene, eventuell auch in Narkose ausgeführte bimanuelle Palpation. Wie 
weit wir hiermit kommen können, beweisen die ausgezeichneten Untersuchungsresultate 
von Israel (l. c.) der unter 68 malignen Nierentumoren 62 шаі деп Tumor palpieren 
konnte; und zwar gelang es thm in à Fällen, die Diagnose durch die Palpation schon an 
schr kleinen Geschwäülsten von Himbeer- bis Kirschen- bis Pflaumengröße zu stellen. Diese 
kleinen Tumoren waren in der Respirationspause vollkommen von den Rippen bedeckt. 
Jedenfalls bleibt der Nachweis einer Geschwulst noch immer das wichtigste und häufiır 
renug, namentlich bei Kindern, das erste und einzige Symptom, auf das wir unsere Dia- 
enose gründen können. Mit ganz seltenen Ausnahmen sind alle die bei maliwnen Nieren- 
tumoren vorkommenden Urinveränderungen nicht pathossnomonisch für diese Erkrankunır 
allein; dies gilt namentlich für die Hämaturie, die besonders auch bei Nephrophthise und 
Nephrolithiasis häufig genug beobachtet wird. Nach Garre (L с.) ist charakteristisch an 
der Blutung bei Tumor das „launische* Auftreten und Verschwinden der Blutung. Patho- 
vnomonisch tür teste Nierentumoren sind nach Israel tl. e.) gewisse Formen von Gic- 
rinnungsprodukten in schwach blutigem oder fast klarem Urin. Es handelt sich um rötliche 
oter weißwelbliche, weiche, madenförmiee Gerinnsel, die sich dann bilden, wenn ein in das 
Nierenbecken durchgebrochener Tumor mit einem feinen konischen Zapfen bis in den An- 
tangsteil des Ureters sich erstreckt. Von diesem Zapfen tropft dann die rasch koagulie- 
rende, blutige Flüssigkeit ab. Daß diese madenförmiren Gerinnsel aber auch fehlen können, 
obwohl die von Israel angegebenen pathologisch-anatomischen Vorbedingungen vorhanden 
sind, beweist eine Beobachtung von Ehrhardt.!) Pathownomonisch endlich ist das Vor- 
kommen von Formbestandteilen im Urin, was bisher aber wohl erst 12mal sicher 
beobachtet worden ist. Drei Fülle davon gehören Rovsing an, der ganz besonders auf diese 
diagnostische Untersuchung hingewiesen hat und ein systematisches Suchen von Tumorelemen- 
ten im zentrifugierten Harn empfichlt. Weitere diagnostische Fortschritte sind nach dieser 
Richtung hin leider bisher nicht gemacht worden. Im Gegenteil möchten wir mit Lenhartz?) 
u.a. vor der Diagnose einzelner Krebszellen warnen. Aus dem Auftreten sog. polymorpher 
Epithelien darf man niemals die Diagnose auf Krebs stellen. „Wertvoll bleibt das echäufte 
Auftreten epithelialer Gebilde bei öfter wiederkehrender Blutung — ohne daß erustere Er- 
scheintngen von Cystitis bestehen; auch kann gelegentlich das reichliche Auftreten von 
Fettkörnehe nkugeln diagnostisch bedeutsam se in, vorausgesetzt, daß keine Nephritis be- 
steht“ (Lenhartz). 

Bei diesem noch immer sehr mangelhaften Zustande unseres diagnostischen Könnens 
sind natürlich die Ansichten darüber, wie eng oder wie weit man die Grenzen der 
Nephrektomie bei malignen Tumoren ziehen soll, noch sehr geteilt. Die Einen operieren 
bi dieser sonst hoftnungslosen Krankheit alle Kranken, die nur irgendeine kleinste Aussicht, 
auf einen, wenn auch nur vorübergehenden Erfolg bieten; die Anderen operieren nur dann, 
wenn sie cines endgültigen Erfolges sicher zu sein glauben. Wir möchten uns hier der 
Israelschen Indikationsstellung anschließen, „unter selbstverständlicher Berücksichtigung 
konstitutioneller Kontraindikationen alle Tumoren zu operieren, bei denen nicht Immobilität 
infolee von Verwachsungen oder Metastasen oder kürzlich entstandenen Venenerweiterungen 
oder Thrombosen im Wurzelgebiete der V. cava inf., also am Bauche, an den Schenkeln, 
am Scrotum nachgewiesen werden kénnen, die den Verdacht auf einen, bis in die Hoblvene 
reichenden Geschwulstfortsatz erwecken.# Das Vorhandensein einer gleichseitigen Variko- 
zele darf, wenn sonst die Verhältnisse halbwegs günstig liegen, ‘keine Kontraindikation 
gegen eine Operation bilden. Die Ansicht von Legueu, daß die symptomatische Varikozele 
bei malignem Nierentumor durch Kompression vergrößerter Lymphdrüsen auf die Ursprungs- 
stelle der V. spermatica aus der V.renalis resp. V. cava inf. entstche und ein Kennzeichen 
eines inoperablen Nierentumors sei, läßt sich nach den Untersuchungen von Heresco, Le 
Dentu, Israel, Adrian u.a. nicht mehr festhalten. Nach den neuesten Untersuchungen 
von Adrian?) beruht die symptomatische Varikozele bei Nierentumor sicher auf Kompres- 
sion der V. spermatica int. Offenbar liegt aber dieser Kompression nicht immer die gleiche 
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Ursache zugrunde: oft ist es der Nierentumor allein, z. B. in denjenigen Fallen, in deuen 
Drüsen fehlen; seltener sind es Drüsenmetastasen, z. B. in denjenigen Fällen, in denen der 
Nierentumor verhältnismäßig klein ist und schon ausgedehnte Drüsenmetastasen sich ent- 
wickelt haben; möglicherweise sind es gelegentlich aber auch einfache Venenthrombosen. 
die die Varikozele bei Nierentumoren veranlassen. „Eine größere Bedeutung, z. B. zur Ent- 
scheidung der Frage vor der Operation, ob Drüsenmetastasen vorhanden sind oder nicht. 
kommt nach dem eben Gesagten der Varicocele symptomatica nicht zu.“ 

Außer sicher nachweisbaren Metastasen bildet nur die vollkommene Unbeweeglirhkeit 
des Tumors, nicht aber seine Größe eine Kontraindikation für die Operation. 

Bietet die Nephrektomie wegen maligner Nierengeschwulst eine günstiwe Aussicht 
auf einen endgültiren Erfolg, so soll man sie vornehmen, auch wenn man der Gesundheit 
der anderen Niere nicht vollkommen sicher ist, oder sogar, wenn man mit Bestimintheit 
weiß, daß sie nicht vollkommen intakt ist. Steine, chronische Nephritiden, arterioskleroti- 
sche Schrumpfnieren verbieten nach Israel nicht ohne weiteres die Exstirpation der 
anderen, geschwulstig entarteten Niere, da man trotz aller funktionellen Untersuchungs 
methoden nicht mit Bestimmtheit weiß, ob die zurückgelassene Niere nicht trotz ihrer 
Erkrankung genügend funktionieren wird. Auch Kapsammer hebt in seinem neuen 
Werke hervor, daß die Nephrektomie bei Nierenneoplasma auch dann ausführbar sei, wenn 
die zweite Niere anatomisch und funktionell lädiert ist; „damit aber hier die richtige 
Grenze nicht überschritten wird, bedarf es einer exakten Funktionsprüfung. Eine Reihe 
von anatomischen und funktionellen Störungen verschwindet nach der Exstirpation des 
kranken Organs.“ Jedenfalls kann man, da bei malienem Tumor der Kranke ohne Ne- 
phrektomie sicher verloren ist, die Grenzen der Operationsindikationen weiter ziehen, al- 
bei nicht tödlichen Nierenaffektionen. 

Die operative Technik der Nephrektomie ist jetzt so weit vorgeschritten, 
daß auch die größten Tumoren, vorausgesetzt, daß sie noch beweglich sind, entiernt werden 
können; selbst nach der Entfernung solcher enorm großen Geschwülste hat man in einigen 
Fillen Dauerheilungen gesehen. Auch bei den malignen Tumoren kann die Nephrekto- 
mie auf extra- oder transperitonealem Wege vorgenommen werden, oder auch 
mittels eines kombinierten Verfahrens. Manche Chirurgen sind ganz unbedingte Anhänger 
der einen oder der anderen Methode und weichen nur ganz ausnahmsweise von tbr ab. 
Ausgesprochene Anhiinger der transperitonealen Nephrektomic sind z. B. Trendelenburg’) 
und Riedel.?) Trotz aller gegenteiligen Behauptungen besteht nach Perthes die Be- 
hauptung zu Recht, „daß der Operateur, der zur Exstirpation der Niere die Laparotomie 
macht, mehr sieht und direkter auf sein Ziel losgeht, als der retroperitoneal Operierende”. 
Isracl d. ce.) ist ein treuer Anhänger der retroperitonealen Methode; unter 43 Geschwulst- 
operationen hat er nur einmal transperitoncal operiert. Da sich unter Israels Fällen die 
allergrößten Tumoren mit den kompliziertesten Verhältnissen hinsichtlich Lymphdrüsen- 
erkrankungen, Verwachsungen, Thrombosen der V. cava und V. renalis fanden, „so ist der 
Beweis erbracht, daß die Methode in allen Füllen ausführbar ist, in denen nicht durch 
stärkste Skoliose der Wirbelsäule der Raum zwischen Rippenrand und Darınbeinkamm un- 
gebührlich beengt ist“. Israel hebt weiterhin mit Recht hervor, daß wir gegenüber den 
supponierten Vorteilen mit der größeren unmittelbaren Mortalität der transperitonealen 
Methode zu rechnen haben, „deren Gefahren wesentlich in dem Schock und der Inicktion 
der Peritonealhöhle liegen, die bei langer Dauer schwieriger Operationen, insbesondere beim 
Vorfalle von Därmen, infolge schlechter Narkose und Breehbewegungen leichter zustande 
kommen können”. Auch Clairmont?) macht darauf aufmerksam. daß nach den Erfahrungen 

. Eiselsbergs die transperitoneale Methode die auf sie gesetzten Erwartungen nicht 
erfüllt hat. Auch ihr weiterer, vielfach gerülonter Vorzug, dab man sich durch direkte 
Palpation von dem Vorhandensein und der gröberen Beschaffenheit der anderen Niere Hiert: 
zeugen könne, fällt nicht so sehr ins Gewicht, seitdem wir in der Kystoskopie, Chrome- 
kystoskopie und in dem Ureterenkatheterismus verbältnismäßig sichere diagnostische Unter- 
suchungsmethoden besitzen, und seitdem wir uns durch die Kryoskopie und Phloridzinprobe 
Kenntnis von der Nierentunktion verschaffen können. 

Viele Chirurgen lassen sich von der Eigenart des betreffenden Falles leiten: sie 
operieren Jenachdem extra- oder transperitonenl. So will Küster?) deutlich erkannte Gt- 
schwülste ausschließlich dureh den Lendenschnitt beseitigen, solange sie frei beweglich 


t) Perthes: Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, XLII, S. 201, 1895 

23) Grohé: Deutsehe Zeitschr f. Chirurgie. LX. 5.1, 1901. 

3) Archiv f. klin. Chirurvie, LXXIX. S. 667. EC 

'y Zentralbl f. d. Krankheiten d. Harn- u. Sex-Org. VII, 8.583, 1807. 


— бд — 


sind; ist die Beweglichkeit bereits beschränkt, so soll der Bauchschnitt gewählt werden, 
um die Verhältnisse vor einem weiteren Eingriffe möglichst klarzulegen. Albarran und 
Imbert!) bevorzugen bei nicht zu ausgedehnten Nierengeschwülsten und in Fällen, in 
denen die Art der Nierenerkrankung nicht vollkommen sicher ist, die lumbale Nephrektomie; 
bei Kindern dagegen wird die Nephrektomie wohl sicherer auf transperitonealem W есе 
vorgenommen. Auch Kocher?) und Garre (l.c.) bevorzugen bei den großen Tumoren der 
Kinder das transperitoneale Verfahren; es orientiert rasch über die Ausdehnung des Tumors 
und verhütet eher als der lumbale Weg aussichtslose Operationen. Im allgemeinen hält 
aber auch Garrè den extraperitonealen Weg für die Methode der Wahl. 

Gregoire?) operiert folgendermaßen: Hautschnitt in der vorderen Axillarlinie vom 
Rippenbogen bis zur Crista ilei; vom Anfangs- und vom Endpunkte dieses Hautschnittes 
aus werden zwei je 4—5 cm lange Hautschnitte medianwärts geführt, der obere parallel 
dem Rippenbogen, der untere längs dem Poupartschen Bande. Die Schnitte werden bis 
auts Bauchtell geführt; dieses selbst wird aber sorgfältig geschont. Hierauf wird mit 
den Fingern die Niere mit ihrer Umgebung von der Muskulatur der hinteren Bauch- 
wand frei präpariert, zuerst auf der ventralen, dann auf der dorsalen Seite. Die Neben- 
nieren werden mit gekriimmtem Zeigefinger vom Zwerchfell losgerissen, die Nierengefäße 
unterbunden und durchschnitten. Nach Entfernung der Niere mit den anhängenden Ge- 
bilden lassen sich die etwa geschwollenen Lymphdrüsen längs der Aorta bzw. der V. cava 
exstirpieren. 

Natürlich sind auch die Anhänger der extraperitonealen Nephrektomie öfters ge- 
zwungen, im Laufe der Operation das Peritoneum zu eröffnen. So ist Krônlein,t) der 
stets den extraperitonealen Flankeuschnitt bevorzugt, dann, wenn es die Umstände ver- 
langten, im Verlaufe der Operation zur Eröffnung des Peritoneums übergegangen (para- 
peritonealer Schnitt). Krönlein hat von seinen 20 wegen malignen ‘Tumors Nephrek- 
tomierten nur einen einzigen Kranken im Anschluß an die Operation verloren, und zwar 
an Peritonitis. Eine überraschend große Zugänglichkeit zu dem Öperationsfelde gewährt 
der retroperitoneale Lendenbauchschnitt mit Verschiebung des Bauchfells nach 
vorn. Dieser schon vor langer Zeit von König angegebene Schnitt läßt sich leicht mit 
der Eröffnung der Umschlagsfalte des Bauchtells kombinieren: retro- -intraperitonealer 
Lendenbauchschnitt. 

Nach v. Eiselsberg- Clairmont (l. c.) liegt die Gefahr der transperitonealen Ne- 
phrektomie nicht in der Eröffnung des Bauchfells, sondern in der Schwierigkcit, die 
nach der Nierenexstirpation zurückbleibende Wundhöhle ausgiebig zu drainieren. у. Eisels- 
berg wendet deshalb ein Verfahren au, das die Vorteile der extra- und transperitonealen 
Methode vereinigt, ohne die Nachteile der letzteren zu übernehmen. „Es besteht darin, 
daB das Peritoneum von dem Lumbalschnitt aus eröffnet wird; dort, wo die Auslösung des 
Nierentumors leicht gelingt, wurde die Peritonealhöhle nur in "kleiner Ausdehnung eröffnet, 
um die Hand einzuführen und sich von der Auwesenheit der anderen Niere durch Palpation 
zu überzeugen (wie dies Kocher vorgeschlagen hat); in jenen Fällen aber, wo große be- 
werliche Tumoren vorlagen, wo die Ablösunz des Mesokolons Schwierirkeiten machte, 
wurde von vornherein das Peritoneum in weitem Ausmaße eröffnet. Die Ablösung des 
Nierentumors gegen die hintere Peritoncalplatte und von den großen Gefäßen апе dann 
immer überraschend leicht. So wurden Patienten erfolgreich operiert, bei denen die Ne- 
phrektomie auf andere Weise überhaupt Kaum gelungen wäre.“ 

Ist die maligne Nicrengeschwulst noch nicht allzu groß, hat sie die Capsula propria 
noch nicht durchbrochen, bestehen keine entzündlichen Verwachsungen, ist der Nierenstiel 
leicht zu isolieren, und sind die großen Nierengefäße frei von Neubildung, so ist die 
Nephrektomie kein allzu schwieriger Eingriff. Häufix aber liegen die Verhältnisse nicht 
so einfach. Hat die Geschwulst schon gewaltigen Umfang erlangt, und ist sie vielfache 
Verwachsungen, namentlich mit Kolon und Dünndarmsehlingen cingegangen, so müssen 
wir uns vor allen Dingen das Operationsfeld möglichst zugänglich machen. Haben wir 
einen retroperitonealen Schnitt angelegt, so müssen wir ihn unter Umständen mit einem 
Intraperitoncalen verbinden. Bei extraperitonealem Operieren kann man auch ohne Gefahr 
den Tumor stückweise entfernen: Morcellement nach Tuffier. 

Da wir nie im voraus wissen können, ob die Exstirpation der derenerierten Niere 
ein einfacher kurzer oder sehr schwieriger, langlauernder Eingriff ist, der ganz besondere 


1) Les tumeurs du rein, Paris 1903. 

2) Chirurgische a hire, 5. Aufl. 1907. 

S La Presse méd. 7. 1905 is. Zentralbl. t. Chirurgie, XXNUE 10, 1906). 
4) Киш | . Schweizer Ärzte, XXXV, 13, 1905. 
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Anforderungen an die Widerstandsfähigkeit des Kranken stellt, so müssen wir vor cer 
Nephrektomic nicht nur den allgemeinen Kräftezustand des zu Opericrenden. sondera ver 
allen Dingen auch die Leistunesfähigkeit seines Herzens in Rechnung ziehen. Dena der 
Tod an Herzinsutfizienz beeinträchtigt die operativen Resultate noch immer schr wesentlich. 
Besonders fallen Erkrankungen des Herzens selbst sehr schwer gegen eine Operaticn ins 
(Gewicht. Klappenfehler, die kompensiert sind, spielen nach Israel (l.c.) und Garre ıl.c.: 
weniger eine Rolle, als Erkrankungen des Herzmuskels, Atrophien und Dewenerationen 
des Myocards, die das Herz gegen die doppelte Schädigung des Blutverlustes und der 
Narkose widerstandsunfähig machen. Manche Autoren empfehlen, bei geschwächten Kranken 
mittels Lumbalanästhesie zu operieren. 

Von den Allgemcinerkrankungen, die die Nephrektomie kontraindizieren, ist an 
wichtigsten der Diabetes mellitus, namentlich wenn er mit Albuminurie kombiniert ist. 
Diese Konstitutionsanomalie setzt nach Israel (l. c.) die Widerstandsñihigkeit gegen opeta- 
tive Eingriffe überhaupt und besonders gegen solche an den Nieren erheblich herab. E~ 
sonders fällt dies ins Gewicht, „wenn durch die Nephrektomie noch ein erheblicher Т.Ш 
funktionierenden Nierengewebes geopfert werden muß, da erkrankte Nieren bei Diabetikert 
nicht leicht einen Funktionsausfall kompensatorisch decken“. 

Bei der Auslösung eines Nierentumors können eine Reihe von unbeabsichrir?>a 
Nebenverletzungen vorkommen, so Verletzungen des Peritoneums, unter Umstanirn 
auch der Pleura, primäre und sekundäre Darmverletzungen und vor allen Dingen Ver- 
letzungen größerer Gefäße. Die gefährlichste Komplikation bilden die starken Blu- 
tungen, die bei der Aushülsung und Luxation eines Nierentumos durch Anreiben гт 
(Gefäße entstehen; und zwar sind es nach Lindner!) hauptsächlich die Geschwülste cer 
rechten Niere, bei denen eine Verletzung der V. cava vorkommt. Nach Delkeskamp?) 
wird die Blutung entweder heraufbeschworen durch Einreißen einer Nierenvene, oder dur 
Ausreißen der V. renalis an ihrer Einmündungsstelle in die Hohlvene: oder die Cava wind 
selbst verletzt, wenn es gilt, den Tumor oder die schwielig veränderten Kapselteile ur 
Gegend der großen Gefäße mit dem Messer zu exstirpieren. Tödliche Blutungen aus cer 
V. cava bei Gelegenheit von Nierenoperationen sind mitgeteilt worden von Braun. Braz: 
niger, Lindner, Lücke, Busse u. a Schwerste Blutungen können auch dacart 
entstehen, dad Geschwulstmassen in die Nicrenvene oder auch bis in die Cava hineir- 
gewuchert sind. Muß man dic Ligatur noch an einer inültrierten Stelle der Vener- 
wand anlegen, so kann sie leicht durchschneiden und zu einer tödlichen Blutung führen 
Bei gefahrdrohenden Blutungen aus dem Nierenstiel legt man zunächst eine elastische 
Massenligatur oder eine zuverlässig schließende, große Kleinmzange an, um dann їп all: 
Ruhe und Sorgfalt die Gefäße zu isolieren und einzeln zu unterbinden. Nur im Nottal» 
darf die Masseuligatur oder die Klemmzange bis zur definitiven Blutstillung liegen bl.it-n. 
Handelt es sich um cine Verletzung der Cava selbst, so kommen mehrfache Behandlungs- 
methoden in Betracht: Tamponade; Anlegen von seitlichen Klemmen, die 24 Stunden rsp. 
mehrere Tage liegen bleiben müssen; Venennaht; quere Abbindung der Cava mit eventueller 
Venenresektion. Das unsicherste Verfahren ist die Tamponade, wenn sie auch in einem 
Falle von Lindner (l. с.) die enorme Blutung aus der Cava definitiv stillte. Auch de 
Anlegen und Liegenlassen von seitlichen Klemmen ist bei der V. cava nar «m 
Notbehelf; wenn schon sich diese Methode bei der V. jugularis, V. subclavia, V. axillaris 
und V. femoralis oft bewährt hat [Niebergall®)]. Eine vollkommene sichere Blutstilluuz 
gewährleistet die Unterbindung der V. cava bzw. Resektion, die nach einer neueren 
Arbeit aus der Lexerschen Klinik von Draudt4) bisher 7mal gemacht worden ist und 
zwar Smal mit Erfolg. Nur in den Füllen von Küster’) und Lexer handelte es sich um 
Nephrektomien wegen maligner Geschwulst. Der Fall von Küster endete 26 Stunden 
post operat. infolge Anurie tödlich; der 2jährige Kranke Lexers genas, ohne daß irrend 
welche Kreislaufsstöruugen eingetreten wären. Der Tod erfolete hier 1, Jahr spiter ac 
Rezidiv. x 

Aus den bisher beim Menschen vorgenommenen Cava-Unterbindungen „echt die 
vielfältix schon vorher durch Experimente festgestellte Tatsache hervor, daß man durch- 
aus berechtigt ist, die V. cava unterhalb des Zutlusses der Vv. renales unbedenhiick za 
unterbinden, bzw. zu resezieren (Draudt Le.) Aus den Arbeiten von Gossel und Lecene, 


1) Münchner med. Wochenschr. XLVIH, 48. 1901. 

®) Beitr. z. klin. Chirurgie, XLIV, S. 1, 1904. 
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E.Goldmann'!) u. a. ist zu entnehmen, daf die Unterbindung der Cava an ebengenannter 
Stelle in keinem Falle von irgend welchen pathologischen Erscheinungen begleitet war; 
ıneist trat Ödem der unteren Extremitäten ein. Dagegen hält die große Mehrzahl der 
Autoren die Ligatur der V. cava oberhalb der Einmündungsstelle der Nierengefäße für 
sehr bedenklich. Denn trotz ausreichend erscheinender Anastomosen treten hier schwere 
Schädigungen der Niere ein, die in Kurzer Zeit den Той zur Folge haben künnen 
(Draudt Lei 

Eine Errungenschaft des letzten Jahrzehnts ist die Vornahme der seitlichen 
Venennaht zur definitiven Blutstillung und der Venenresektion bei Durchwachsung 
der Venenwandungen mit Geschwulstmassen. 1882 hat Schede?) einen Fall mitgeteilt, in 
dem er eine bei der Operation entstandene Wunde der V. femoralis unter dem Ligament. 
Poupartii einfach mit einer feinen Catgutnaht schloß, und zwar mit vollkommenem Ertolge 
sowohl in bezug auf dauernde Blutstillung, wie auf Erhaltung der Durchgiingigkeit des 
Getibes. Gegenüber der seitlichen Ligatur und der Anwendung von liegenbleibenden 
Klemmpinzetten hat die Naht unleugbare Vorzüge. „Gegen Abgleiten und gegen Sprengung 
völlig gesichert, eine Nachblutung zuverlässig ausschließend und in ihrer Anwendbarkeit 
hinsichtlich der Ausdehnung der Getäßwunde so gut wie unbeschränkt, macht sie in der 
Nachbehandlung gar keine ungewöhnliche Vorsicht nötig und ist durch kein unvorsichtiges 
Verhalten des Patienten zu schädigen, während alle Erfahrungen dafür sprechen, dag die 
Wegsumkeit des genähten Gefüßes keinerlei Beeinträchtigung. erleidet“. 10 Jahre nach 
der "Einführung der Venennaht in die Chirurgie berichtet Schede®) über eine geheilte 
Naht der Cava inf. bei einem J4Sjährigen Kranken, dem er wegen eines über kinds- 
kopigroßen Karzinoms die rechte Niere exstirpieren mußte. Hierbei war ein fast 2 cm 
langer Defekt in der V. cava entstanden, der durch die Naht zu schließen war. Dies ge- 
schah ohne besondere Schwierigkeiten durch eine fortlaufende Naht; vollkommenes Stehen 
der Blutung; Heilung. 18 Tage nach der Operation plötzlicher Tod infolge einer ganz 
akuten, schweren fettigen Degeneration der Leber, des Herzens und der Niere. Die Ver- 
hältnisse der Nahtstelle in der V. cava waren folgende: „Sie erscheint gerade der linken 
Nierenvene gegenüber in der Gegend, wo die rechte Nierenvene einmünden sollte, als ein 
2 cm langer, in die V. cava einspringender flach konvexer Bogen, durch den das Lumen 
der letzteren gewiß nicht in schäulicher, immerhin aber in merklicher Weise verringert 
wird. An der Nahtstelle ist Intima mit Intima völlig fest und solide verwachsen. In der 
Umgebung ist die Intima überall völlig intakt und glatt; von irgend welcher Andeutung 
einer Thrombenbildung auch nicht die leiseste Spur zu bemerken“. 

Weitere Fülle von Cava-Naht bei Verletzungen im Anschluß an die Exstirpation 
maligner Nierentumoren liegen vor von Garre [Delkeskamp (l.e.)]: 40 jährige Kranke 
mit Hypernephrom der rechten Niere; Nephrektomie. Hier war es sogar erforderlich, zwei 
Risse der Venenwand, beide nahe der Einmündungsstelle der V. renalis gelegen, durch die 
Naht zu schließen; es erfolgte anstandslose Heilung. Leontet): Adenosarkom der rechten 
Niere bei einer Frau; seitliche Laparotomie; außerordentlich schwierige Exstirpation. Ein- 
reißen der V. cava inf. Naht der Rißstelle; Heilung. Zoege v. Manteufel’): 49 jähriger 
Kranker mit rechtsseitigem Nierenkarzinom; Nephrektomie. Der Tumor saß der V. cava mit 
einem 6 cm breiten, 1 cm dicken Stiele direkt auf oder war vielmehr in genannter Aus- 
dehnung durch die Venenwand hindurchgewachsen. Exstirpation des Tumors aus der Cava. 
Doppelte Naht der 9cm langen und 21/ cm breiten Vencnwunde. Heilung; keine Symptome 
von Stauung, 

Welchen Weg man bei Verletzungen der Cava wählen soll, ob seitliche Naht oder 
Ligatur, bzw. Resektion scheint nach Draudt (1. c,) im allgemeinen gleichgültig zu sein, 
während Heresco®) mehr für die Ligatur eintritt, namentlich wenn es sich um Neu- 
bildungen der Niere mit Drüsenschwellungen handelt. Heresco glaubt, daß die geschwellten 
Drüsen eine Embolie der Vene veranlassen können, die durch” Ligatur zu vermeiden ist. 
Auch Lejars?) tritt mehr für die Ligatur ein; er will die Venennaht nur bei Verletzungen 
oberhalb des Nierenveneneintrittes angewendet wissen. Nach der Meinung von Garre 
und Ehrhardt (l. c.) ist zwar die praktische Bedeutung dieser Cavarescektionen gering, 
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denn sie vermochten das Rezidiv, das in. diesen Fällen stets eintritt, nicht autzuhaleen: 
„aber sie haben gezeigt, daß selbst ausgedehnte Verletzungen der Cava heilen können 
entweder durch Naht, durch Liegenlassen der Klemmen für 2—3 Tage, durch T: тропа 
oder durch quere Abbindung der ` Cava, die man wegen der reichen Anastomosen nicht za 
fürchten braucht“. 

Die Gefäßchirurgie ist noch weiterer Ausbildung fähig; aber auch jetzt schon können 
wir uns mit Delkeskamp (l. c.) dahin aussprechen, daß die Übertragung der Venenneht 
auch auf die Cava inf. die operativen Erfolge der Nierenchirurgie heben wird. Wir brau- 
chen uns durch die Rücksicht auf die Integrität der V. cava nicht hindern zu lassen. eine 
radikale Entfernung eines Nierentumors und seiner Metastasen vorzunehmen. Ob man sin 
gegebenen Falles zur Unterbindung der Cava oder zur seitlichen Naht entscehliebt. Line 
von der Art der Verletzung und von dem Kräftezustand des Kranken ab: die Naht ertoruer: 
mehr Zeit als die Ligatur. 

Bei den Verletzungen der großen Venen sind noch die Embolien zu er- 
wähnen. Es sind mehrfach Luft-, Blutthrombus- und Geschwulstthrombusembolien buolsıchtet 
worden, die zum sofortigen Tode auf dem Operationstische geführt haben. 

Als Operation bei malignen Nierentumoren ist die totale Nephrektomı: 
allein berechtigt. „Die T herapie der Nierentumoren ist kein (rebiet, auf den man konser- 
vative Chirurgie treiben darf“ (Garrè und Ehrhardt 1. c.) Das konservative Vertabren 
der partiellen Exstirpation oder Resektion der Niere darf nur in besonders wünstir 
gelegenen Fällen sicher gutartiger Neubildungen in Frage kommen. Der eirenrüm- 
liche Charakter der von der Niere und den Nebennierenkeimen ausgehenden Geschwäülst- 
zwingt uns, die Grenzen der sogenannten „gutartigen“ Neubildungen möglichst eng zu 
ziehen. Ergibt die genaue mikroskopische Untersuchung des exstirpierten Geschwulstknet-ns 
auch nur Andeutungen eines malignen Charakters, so ist der partiellen Nephrektomie sui 
als mörlich die totale anzuschließen. Garre und Ehrhardt (l. c.) ist aus der Literatur 
kein Fall bekannt, in dem wegen gutartigen Tumors eine partielle Nephrektomie vir 
genommen wurde. Ich glaube, man muß den einen Fall von Tuffier!) hierher rerhaen: 
34jährige Frau mit beweglicher rechter Niere; auf der vorderen Nierentläche im Niveau 
des Hilus hatte sich ein nußgroßes Fibrom entwickelt: „un corps arrondi, dur. ligreus. 
ressemblant à un calcul du bassinet recouvert de parties molles.“  Intrarenale Exstirpatisu 
des gut abgegrenzten Tumors; Naht der Nicrenwunde; Fixation der beweglichen Niere au 
der 12. Rippe; Heilung. 

Die tibrigeu Fälle von partieller Nierenexstirpation oder Nierenresektion betreffr-n 
entweder von vornherein sichere maligne Tumoren oder wenigstens Tumoren sehr verdi h- 
tirer Beschaffenheit. 

Ich weiß nicht, ob Küster?) noch auf dem Standpunkte steht, auch bei sicher bia 
artigen Nierentumoren, wenn die Neubildung noch klein und scharf umgrenzt ist, die par- 
tiele Nephrektomie in Erwägung zu ziehen. Im zweiten Teilen seiner Nierenchirurr. 
(1902) vertritt er diese Meinung jedenfalls noch immer, da „wir auch bei bisartigen Ge- 
schwülsten anderer Organe, so lange sie im ersten Anfange ihrer Entwicklung 
stehen, keineswees grundsätzlich Totalexstirpationen machen“. Ich glaube doch, die meisten 
Chirurgen machen hier grundsätzlich Totalexstirpationen. vorausgesetzt natürlich. das cr 
Fortnahme des ganzen Organs mit der Fortdauer des Lebens verträglich ist. An and: 
Stelle seiner Nicrenchirurgie (8. 707) sagt dann Küster: „Am häufiesten haben Ne 
bildungen zu Resektion den Anlaß gegeben. In der Tat kann eine schr trüh i d 
auf den unteren Pol beschränkte, Wenig umfangreiche Geschwulst mit Vorteil einer suites 
Operation unterworten werden, zumal da manche spiter sehr bésartige Neubildung in ie; 
ersten Entwicklung als verhiiltnismiibig gutartix anzeschen werden muß.“ Am 2. Sitan Ze 
tave des 1. KonereBes der deutschen Gesellschaft für Urologie 1907 hat Küste rene. 
Vortrag über Diagnostik und Therapie der Nierentumoren gehalten: bisher liegt der Ver 
tras noch nicht gedruekt vor.®) Wie ich aus kurzen Referaten ersehen habe, hat Küster 
anch hier noch immer daran festgehalten, unter Umständen auch bei mallenen Geschwulsien 
die particle Nephrektomie zu emptehlen. So getrenlich wir auch sonst den Küster ie 
Anschauungen auf dem Gebiete der Nicrenchrurgie folgen, in diesen Punkte müssen wer 
ihm centeesentreten. Bei festeestellter Bösartiekeit oder bei irgendwie zweifelbattem Ce 
rakter einer Niereneesehwulst muß auch im frühesten Stadium der Erkrankung die tot:i 
Nephrektomie gemacht werden. Neben dem in einem Nierenpole lokalisierten. vellstän 2 
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abvegrenzten Tumor können sich doch im = Nierenparenchym noch weitere kleinste Gc- 
schwulstknoten finden, die der Inspektion und Palpation nicht zugingig sind. Mit Kap- 
sammer (l. e.) könne n wir die Nierenresektion höchstens dann als Ausnahmeopera- 
tion gelten lassen, „wenn die Funktionsprüfung eine wesentliche Schädigung der zweiten 
Niere ergeben hat. die cine Nephrektomie nicht erlaubt, und wenn gleichzeitig die Niere. 
die der Sitz des Neoplasmas ist, noch beträchtliche Menge n funktionsfähigen Parenchyms 
besitzt“. Eine Resektion kann nach Kapsammer dann noch weiter in Betracht kommen, 
wenn es sich um Kapseltumoren oder pararenale Tumoren handelt, die nur mechanisch 
einen Teil des Nierenparenchyms verdrängt haben und mit diesem innig verwachsen sind. 
Als eine letzte Indikation für die Resektion auch bei sicher malignen Neubildungen ist das 
Vorkommen von Neoplasmen einer Hufeisenniere anzusehen. Dem Wortgebrauche 
nach bezeichnen wir die Exstirpation der einen Hältte einer Hufeisenniere als Resektion 
oder partielle Exstirpartion; in Wirklichkeit handelt es sich doch aber hier um eine ein- 
seitize totale Nephrektomie, namentlich dann, wenn der Isthmus der Hufeisenniere eine 
eintache Bindegewebsbriicke darstellt. Manchmal handelt es sich freilich um sehr breite 
Parenehymbrücken, ja der Isthmus kann sogar ein besonderes Nierenbecken mit eigenem 
Harnleiter aufweisen. 

Uperatione n an Hufeisennieren sind schon verschiedentlich vorgenommen 
worden; Barth!) hat vor einigen Jahren die bisher bekannt gewordenen Fälle zusammen- 
geste |. Wegen maligner Geschwulst hat König?) noch in Gottingen die eine Hälfte 
einer Hufeisenniere exstirpiert. Es handelte sich um ein 5jähriges Mädehen mit kinds- 
kopigroBem kleinzclligem Karzinom der rechten Hälfte einer Hufeisenniere. Die Exstir- 
pation ging leicht von statten; die Durchtrennung des Isthmus hatte keine nennenswerte 
Blutung zur Folge, obwohl der Isthmus nicht bloß häutig war. 24, Monate nach der 
Operation trat der Tod an Rezidiv ein.*) 

Vergegenwirtigen wir uns doch einmal, was bisher mit der partiellen Nephrek- 
tomie bet maliernen oder zweifelhaften Nierentumoren erreicht worden ist. 

Uzerny!) machte bei einem 33jährixen Kranken mit apfelgroßem, an der Konvexitiit 
der rechten Niere sitzenden Angiosarkom die partielle Nephrektomie. 11}, Jahr später 
lokales Rezidiv; totale Nephrektomie; 5 Monate später Tod an Metastase der Lendenwirbel. 

Bloch?) rezesierte bei einem 13 jährigen Knaben fast die ganze untere Hälfte der einen 
Niere. Der mikroskopische Befund des exstirpierten Tumors wurde von verschiedenen 
Untersuchern verschieden gedeutet: Adenosarkom mit myxomatöser Degeneration; papilli- 
formes Cvstadenom mit Übergang in Karzinom; Bloch selbst spricht die (reschwulst als 
ein Adenom mit verschiedenen Degenerationsprozessen infolge von Blutungen an. Der 
Kranke war 9 Monate nach der Operation noch gesund. 

Tuffier (l. e.) entfernte bei einer 44 jährigen Frau mittels partieller Nephrektomie 
eine mandeleroße Geschwulst aus der hinteren unteren Nierentläche; Heilung noch 1 Jahr 
später testgestellt. Er bezeichnete den Tumor als ein „adenome vewctant qui rapelle par 
sa structure les kystes de lovaire*. 

Albarran®) entfernte bei einer Kranken durch partielle Nierenrescktion ein Sarkom; 
zwei Jahre später Hämaturie. die mit Wahrscheinlichkeit auf ein Rezidiv zu beziehen war. 
„Ces résultats de la né “phreetomie partielle ne sont pas trés encourageants, et je vois, que 
si le diagnostic de tumeur bénigne n'est pas absolument évident, il vant mieux enlever 
tout le rein.“ 

Movnihan” entrternte wegen eines Myxosarkoms des unteren Nierenpols die ganze 
untere Nierenhälfte. Heilung (wie lange?) 

Die von Rouville,”) Rouville und Soubevran®), sowie von Pawlik) an- 
grlührten weiteren Fälle von Nierenresektion wegen angeblich gntartiger oder bösartiger 


1) Archiv f. klin. Chirurgie. LXXIV, S. 368, 1904. 

2) Hildebrand: Deutsche Zeitschr. t. Chirurgie, AL. 8.90, 1805; Archiv f. klin. 
Chirurgie, XLVIIL 5. 343. 1804. 

3) Im übrigen möchten wir anf die Arbeit von Israel: „Diagnosen und Opera- 
tionen bei verschmolzenen Nieren“ hinweisen, die in diesem Hett au erster Stelle 
sich betindet. Israel hat dieses änberst interessante Kapitel der Nierenchirurgie er- 
schöpfend bearbeitet, und zwar aut Grund cigener reicher Ertahrune. 

+, Jordan: Beitr. z. klin. Chirurgie, XIV, 8.587, 1895. 


è) Brit. Med. Journ.. Oet. 17, 1896. D Traité de Chir. p. 704, 1899. 
3 Brit. Med. Journ.. Febr. 1. 1902. 8) These de Paris. 1 Ge 
Di Annales des maladies des org. gén-urmnalres. р. 1972, 1870; XXL p. 1007. 1903. 


"9 Arehiv t klin, Chirurgie. LHH, p.571. 1596. 


== 000: = 


Nierengeschwulst — Tuffier (3 Fälle), Kiimmell, у. Burckhardt, Lotheißen — 
vehdren nicht hierher.!) Entweder waren es keine partiellen Nephrektomien (Fille ven 
у. Burckhardt und Lotheißen), oder es handelte sich nicht um Nierentumoren im 
engeren Sinne des Wortes (Fälle von Kümmell und Tuffier). 

Auch die verhältnismäßig seltenen epithelialen nnd mesodermalen Neubilduneen des 
Nierenbeckens?), von denen kaum mehr) als 50 Fälle beschrieben worden sind, erfordern. au. 
wenn sie anscheinend noch so gutartig sind, von vornherein die totale Nephrektomir 
eventuell in Verbindung mit der totalen Ureterektomie. Man darf dabei nicht vergessen, 
daß die mittleren Partien des Harnleiters vollkommen normal sein können, während ter 
unterste Teil wieder (reschwulstmassen enthält. Setzen sie sich auch auf die Blasen- 
schleimhaut fort, so muß der betreffende Schleimhautteil von einem hohen Blasensehnit:a 
aus reseziert werden. Bei unsicherer Diagnose trägt die Operation zunächst den Charikter 
eines Explorativschnittes, bei dem oft erst durch Eröffnung des Nierenbeckens das Leiden 
erkannt wird (Garré und Ehrhardt l. c.). Versuche, die Wucherungen nach Eröffcung 
des Nierenbeckens auszuschneiden und auszukratzen, sind nicht angebracht; in einiger 4 
behandelten Fällen trat rasch Rezidiv ein. 

Bei der operativen Behandlung der Nierenkapselgeschwülste muß man strrs 
unterscheiden, ob es sich um maligne oder benigne Tumoren handelt. Bei zutartigen t:e- 
schwülsten, also namentlich bei den reinen Fibromen und Lipomen, wird man unter all-ı 
Umständen versuchen müssen, die Geschwulst mit Erhaltung der Niere auszuschälen. Fri 
27 derartigen Exstirpationen ist dies auch 9mal gelungen trotz zum Teil innirer У. т- 
wachsungen zwischen Geschwulst und Niere [Hartmann und Lecéne)]. Einige Male 
(Pf ‘annenstiel, Brenner) kam es hierbei zu stark blutenden Niereneinrissen; die Blature 
konnte durch Naht und Kauterisation gestillt werden. In den meisten Fällen war we 
Niere nicht zu erhalten, „sei es, daß der Operateur die Niere unbemerkt mit dem Tumer 
entfernte, oder daß die Nierengefäße irrtümlich unterbunden wurden, und nun dieser Irr- 
tum die Nephrektomie zur Folge hatte, oder, was am häufigsten der Fall war, daß die Ge- 
schwulst den Nierenstiel so umwuchert hatte, daß an eine Trennung nicht zu denken wur” 
(Garre und Ehrhardt l. c.) Bei den malignen Nierenkapselgeschwülsten, namentlich lei 
den ausgesprochenen Sarkomen, geht man sicherer, bei nachgewiesener Gesundheit der 
anderen Niere, von vornherein auf die Entfernung der von Geschwulstmassen umzeben-n 
Niere bedacht zu sein. Denn eine Herausschälung der 'Niere ist, namentlich wenn de 
Geschwulst von der fihrösen Kapsel ausgeht, unmöglich, ohne daß entweder Geschwulstreste 
an der Niere hängen bleiben, oder sie ‘selbst durch tiefere Einrisse, Lostrennung kleiner--t 
oder größerer Stücke usw. so verletzt wird, daß ihre Erhaltung nicht angebracht ist. Eei 
der Unsicherheit der klinischen Diagnose der meisten Nierenkapselgeschwiilste und hei 
ihrer meist beträchtlichen Grüße wird man bei der Exstirpation am besten transperiton a 
vorgehen. Bei teststehender Diagnose wire jedenfalls zunächst die extraperitoneale Ex- 
stirpation zu versuchen, und zwar mittels eines Schnittes, der möglichst freien Spielraam 
ecewährt (retroperitonealer Lendenbauchschnitt nach König). Neumanntı machte Ма 
einem 33; «jährigen Kinde mit zweimannskopfgroßem (!) retroperitonealen Lipom der Nitten- 
fettkapsel zuniichst eine Probelaparotomie in der Linea alba, dann aber entwickelte er ias 
fast 7 Pfund schwere reine Lipom von einem extraperitonealen lumbalen Querschnitt ans. 
Trotz schwerer Komplikationen (Resektion eines 18 cm langen, seiner ernihrenden Gelso 
beraubten Stückes des Colon descendens) trat Heilung ein. Den günstigen Auscaur 
schreibt Neumann der Sicherung der Bauchhéhle und der Darmnaht, sowie der Vermei- 
dung des Shoks durch die extraperitoncale Entfernung des Tumors zu. 

Die direkte Operationssterblichkeit hat sich, wie wir schon am Anfange 
unserer Zusammenstellung kurz erwälnten, auch bei der Nephrektomie жектеп ша: 
ner Tumoren in den letzte п Jahren sehr verringert: sie ist von 61,22%, (Groß 1. ста. 
24.44%, (Küster l. с.) herabgegangen. Schmieden (l. c.) hat 329 genau beschriebene 


1) Niehe P. Wagner, Die Grenzen der Nicrenexstirpation. Zentralbl. f. d. Krank- 
keiten d. Harn- u. Sex.-Organe, VOI, 2—3, 1897. 

2) Albarran: Annales des maladies des org. gén.-urinaires, XVII, p.701 ff.. 1900. — 
Albarran et Imbert Le. — Boucher: New York and Philadelphia Med. Journ.. Juis 15. 
1905. — Grohe: Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, LX, p. 1, 1901. — Шага Ebi.. 
LXVIIL $5. 306. 1903. — Pels-Leusden: Archiv f. klin. Chirurgie, LXVIII, 8.687. 1'2. 
— Reynolds: Ann. of Surg.. 5, 1904. — Savory and Nash: Lancet, Dec. 17, 1904. — 
Tikhoff: Ann. province. de Chir, Mars 1, 1901. 

3) Trav. de chirurg. anatomo-elin. 1903. 
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Nierenexstirpationen wegen maligner Geschwulst zusammengestellt: 103 Kranke = 32,8%/, 
starben im Anschlusse an die Operation. Nach Jahrzehnten berechnet betrug die Mortalität 
im 1. Jahrzehnt der Nierenchirurgie 64,3 %/,; im 2. Jahrzehnt 43,0°%/,; im 3. Jahrzehnt 22,0°|,. 

Die operative Sterblichkeit ist nach der transperitonealen Nephrekto- 
mie wegen malignen Tumors noch immer etwas größer als nach der extraperitonealen 
Operation; sie beträgt nach den neueren statistischen Untersuchungen von Küster (l. c.) 
28,62 :24,709/,. Die Gefahren der Peritonitis und des Shoks werden bei der transperito- 
nealen Operation wohl auch immer etwas größer bleiben, als bei der extraperitonealen. 
Frühere Statisten ergaben eine mehr als noch einmal so große Operationssterblichkeit bei 
der transperitonealen Methode; dieser enorme Unterschied ist also durch die Asepsis und 
die verbesserte Technik fast ganz ausgeglichen. 

Sehr ungünstig ist die Operationsprognose noch immer bei den Nierenkapsel- 
geschwiilsten. Von den von Küster (l. c.) zusammengestellten 70 Fällen wurden 56 
operativ in Angriff genommen: 1il1mal mußte die Operation unvollendet bleiben; 10 von 
diesen Kranken starben im direkten Anschluß an den versuchten operativen Eingriff. Von 
den übrigen 45 Operierten erlagen 17 dem Eingriffe unmittelbar. Die operative Gesamt- 
mortalität beträgt demnach 48,21 °/,. Eine Statistik von Hartmann und Lecene (I. c.), 
die 17 Exstirpationen bösartiger Nierenkapseltumoren umfaßt, berechnet die Operations- 
mortalität auf 46,6°,. Eine weitere Statistik derselben Autoren über 27 Exstirpationen 
gutartiger Nierenkapseltumoren ergibt, daß die direkten Operationsresultate bei Geschwulst- 
exstirpationen mit Nephrektomie günstiger sind, als wenn die Niere zurückgelassen wurde: 
22,2:33,3°/, Mortalität. Wenn Bork!) aus einer Zusammenstellung von 26 Fällen eine 
operative Mortalität von 27°/, ausrechnet und daraufhin den Satz aufstellt, daß die Pro- 
gnose der Operation heutzutage trotz der Größe des Eingriffes als eine günstige anzusehen 
sei, 80 ist dazu zu bemerken, daß es sich in der Mehrzahl seiner 26 Fälle um gutartige 
Nierenkapseltumoren handelte. 

Da leider eine wirkliche Frühdiagnose der malignen Nierentumoren noch immer zu 
den Seltenheiten gehört, so sind auch verhältnismäßig recht wenige Dauerheilungen 
bekannt. Je nachdem man das „Karenzstadium“ auf 2, 3 oder 4 Jahre ausdehnt, schwankt 
die Zahl der Dauerheilungen, aber nur innerhalb sehr geringer Grenzen. Ich hatte früher 
gemeint?), daß man nach wenigstens zweijährigem Freibleiben des Operierten von Rezidiv 
von einer Dauerheilung sprechen könnte, weil die bereits mehrere Hundert Fälle zählende 
Kasuistik ergibt, daß Rezidive resp. Metastasen meist schon innerhalb der ersten 6 Monate 
nach der Operation beobachtet werden, daß sie dann mit zunehmender Zeit immer seltener 
und seltener werden, um endlich mit verschwindenden Ausnahmen nach 2 Jahren ganz 
aufzuhören. Auch Israel (l. c.) nennt Kranke, die 2 Jahre rezidivfrei geblieben sind, als 
„wahrscheinlich dauernd geheilt“. Die meisten Autoren reden aber hier auch erst dann 
von Dauerheilung, wenn wenigstens 3 Jahre nach der Operation rezidivfrei verlaufen sind. 
Garre und Ehrhardt (l. c.) möchten die Grenze eher höher, etwa auf 4 Jahre ansetzen. 
Aber die Erfahrung hat gezeigt, daß auch nach 4 Jahren noch Rezidive und Metastasen 
auftreten können: Fälle von Abb&, Witzel, Clairmont, Krönlein. Namentlich sind 
es Hypernephrome, die Krönlein zu den „malignesten“ Geschwülsten rechnen möchte, die 
noch nach langen Jahren zu Rezidiven führen können. So hat Krönlein (l. c.) einen 
Kranken verloren nach einer „Dauerheilung“ von vollen 11 Jahren; dann erst trat cin 
lokales Rezidiv auf, dem der Kranke 1 Jahr später erlag. Clairmont) berichtet über 
einen 39jährigen Kranken, dem Billroth 1893 ein „Adenomkarzinom“ der rechten Niere 
mit Erfolg entfernt hatte. 10 Jahre später trat an der Bifurkation der Trachea eine Ge- 
schwulst auf, an der der Kranke zugrunde ging. Mikroskopisch erwics sich der Tumor als ein 
Hypernephrom. 

Sehr interessant sind die statistischen Untersuchungen, die Lecenet) bei 54 Fällen 
über den Zeitpunkt des Eintritts des tödlichen Rezidivs angestellt hat: innerhalb des 
1. Jahres trat das Rezidiv auf bei 38 Kranken, innerhalb des 2. bei 8, innerhalb des 
3. bei 5, innerhalb des 4. bei 1, innerhalb des 5. bei 2 Operierten. Von den innerhalb des 
1. Jahres beobachteten Rezidiven traten auf: 1 nach 3 Wochen, 2 nach 1; 5 nach 2; 9 
nach 3; 4 nach 4; 3 nach 5; 6 nach 6; 7 nach 7; 2 nach 9; 1 nach 10 Monaten. Auch 
Lecéne nimmt erst nach 4 Jahren eine Dauerheilung an und stellt 27 solcher Heilungen 


1) Archiv f. klin. Chirurgie, LXIIT, 8.928, 1901. 

2) Penzoldt und Stintzing, Handbuch der Therapie innerer Krankheiten, 3. Aufl. 
VII. Bd. 1903. 

5) Archiv f. klin. Chirurgie. LXXITI, S. 620, 1904. 

4) H. Hartmann, Trav. de chir. CH -clin. IT, p. 44, 1904. 
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bei Erwachsenen und 5 bei Kindern zusammen. Garre und Ehrhardt el. e.) haben 31 
Dauerheilungen bei Erwachsenen und 5 bei Kindern gezählt. Ich kann aus der neueren 
Kasuistik noch je eine PDauerheilune bei Erwachsenen und bei Kindern anführen: Kuzenik: 
57 jähriger Kranker. Nephrektomie wegen UHypernephrom. 5 Jahre rezidivfrei. Bren- 
tuno,?) 10jihriges Madchen; Nephrektomie wegen kindskopfgroßem alveolärem Spindel- 
zellensarkom der rechten Niere. Vollkommene Heilung jetzt bereits 9 Jahre festgestellt. 
Die bisher überhaupt längste Heilunesdauer weist eine Patientin von Krönlein ıl. c. 
auf: sie ist noch 20 Jahre nach der Nephrektomie wegen Karzinom vollkommen gesund 
und rezidivfrei. 

Uber die endgiiltigen Heilungen bei den Neubildungen des Nieren- 
beckens hegen leider nur erst sehr wenige sichere Nachriehten vor. Ein von Albarran 
(l. e.) operierter Fall von Papillom — totale lumbale Nephrektomie und Ureterektomie — 
war noch 14 Monate nach der Operation rezidivtrei. Ein von demselben Chirurgen ween 
papilliren Epithelioms operierter Kranker — Nephrektomie — war noch nach 26 Monaten 
gesund. Mehrere Fälle, die unter den Dauerheilungen wegen maligner Nierengeschwulst 
rubrizieren, so je cin Fall von Giordano, Isracl und Albarran gehören wohl eigent- 
lich hierher. 

Sehr unbefriedigend sind auch die endgültigen Heilungen bei den Nicren- 
kapseltumoren. Nach Küster (l. ec.) sind von 28 Kranken, die die Operation über- 
standen, zwar 7 bisher 4, —3 Jahre, aber nur 1 Operierter länger, nämlich 8 Jahre gehalt 
veblieben (Fall von Bardenheuer). 


Wenn wir uns jetzt den zystischen Geschwiilsten der Niere zuwenden. хо 
haben praktisches Interesse vornehmlich die Echinococeuszysten der Niere und die 
socenannte totale zystòse Nierendegeneration. Von weiteren zystischen Tumoren 
sind noch zu erwähnen die Atheromzysten der Niere, die, wie die Atherome der ticter 
gelegenen Organe überhaupt, zu den allergrüBten Seltenheiten gehören. Außer einem 
älteren Falle von Paget liegt hier nur noch die bekannte Beobachtung von Schlegten- 
dal?) aus der Madelungschen Klinik vor. 

Ferner sind hier zu nennen die als Retentionszysten aufzufassenden einfachen 
solitären Nierenzysten, von denen у. Brackel*) bis 1899 nur 22 Fälle zusammen- 
stellen konnte, einschließlich einer eigenen Beobachtung. Weitere hierher gehörire Fälle 
sind seitdem veröffentlicht worden von Rendu ,5) Englinder,9 Ullmann,?) Hartmann.) 

Neben diesen solitären renalen Zysten, hat man ak pararenale Zysten be 
obachtet, d. bh, Zysten, die im pararenalen Bindegewebe liegen und keine organische 
Verbindung mit der Nierensubstanz selbst haben, Auch diese” Zysten, über deren Ent- 
stehung man nichts sicheres weiß, können unter Umständen eine bedeutende Größe er- 
langen. 

Unter der Bezeichnung parapelvikale Zysten hat 1srael ıl. ec.) eine bisher 
noch nieht bekannte Form von Zysten beschrieben, „deren Eigenart darin besteht, dab 
sie trotz engster Anlagerung an die Nieren weder von deren Parenchrm entspringen, 
noch wie die pararenalen Zyste in außer Beziehung zu der Niere stehen, sondern durch eine 
feine Öffnunz mit dem Nierenbecken kommunizieren“. Nach Israels Annahme handelt eè 
sich wahrscheinlich um eine kongenital angelegte Ausstülpung oder Absehnürung des 
Nierenbeekens oder einzelner Nierenkelche. Dieselbe Anschauung vertritt auch Krogius® 
in einer neueren Arbeit, in der er neben einer eigenen genauen Beobachtung noch 9 wei- 
tere Fälle von solchen pararenalen bzw. parapelvikalen Zysten aus der Literatur mitteilt. 

Küster hat in seiner „Nierenchirurgie* in dem Abschnitte: „Zysten der Kapsel und 
des angrenzenden Bindegewebes; paranephritische Zysten“ 5 Formen von Zysten 
aufgestellt: Blutzysten; epithelhaltige Zysten; Lyınphzysten; Zysten aus ver- 





1) Beitr. z. klin. Chirurgie, XLV, S. 185, 1905. 
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sprengten Keimen des Woltfschen Körpers; Dermoidzysten im retroperito- 
nealen Bindegewebe. 

Unter die epithelhaltigen Zysten, die durch Ausstilpungen am Nierenbecken ent- 
standen sind, rechnet Küster die cben erwähnten parapelvikalen Zysten; er glaubt, daß 
man es bei diesen Zysten mit einer schr ungewöhnlichen Form der Sackniere zu tun hat. 
Schon früher hat Kirmisson!) eine Form von äußerer oder subkapsulärer Hydro- 
nephrose mitgeteilt; eine ähnliche Beobachtung hat kürzlich Minkowski?) unter dem 
Namen! perirenale Hydronephrose beschrieben. 

Die operative Therapie der solitären renalen, pararenalen und para- 
pelvikalen Zysten krankt vor allem daran, daß eine richtige klinische Diagnose vor 
der Operation wohl kaum zu stellen ist. Aber auch nach der operativen Freilegung der 
treschwulst haben sich die Operateure oft genug täuschen lassen und deshalb häufig viel 
zu radikale Eingriffe vorgenommen. Klinisch sind diese solitären Zysten vielfach als 
Hydronephrosen, Hydronephrosen in Wandernieren, als Nierenechinococcus, als Ovarialzysten, 
als erweichte maligne Tumoren angesprochen worden. Da alle diese solitären Zysten höch- 
stens durch ihre Größe Beschwerden verursachen, aber keine besonderen Gefahren mit sich 
bringen, wenn man von der Verminderung des Nierenparenchyms durch Druckatrophie ab- 
sieht (Garre und Ehrhardt 1. e.), so kann natürlich auch nur einer möglichst kon- 
servativen Therapie das Wort gesprochen werden: Inzision und Drainage resp. Tam- 
ponade; Ausschilung der Zyste; partielle Nierenresektion (namentlich bei den Zysten am 
Nierenpole) sind hier am Platze. Die zu empfchlenden operativen Eingriffe sind also die 
gleichen, die wir nachber beim Nierenechinococens genauer besprechen werden. 

Wenn wir uns jetzt dem Nierenechinococeus zuwenden, so kann seine Be- 
handlung nur eine operative sein; und zwar soll die Operation bei sicher gestellter 
Diagnose sobald als möglich vorgenommen werden. Wenn auch die Prognose des Nieren- 
echinococeus entschieden günstiger ist, als die der Echinokokken anderer innerer Organe, 
so ist doch sein Verlauf, wenn er sich selbst überlassen bleibt, ganz unberechenbar. In 
jelem Stadium der Krankheit können schwere Symptome und Komplikationen auftreten. 
Auch bei Durchbruch der Zyste ins Nierenbeeken darf man sich nicht auf die Möglichkeit 
einer spontanen Ausheilung verlassen, sondern muß möglichst bald operativ eingreifen. Da 
in der Mehrzahl der bisher zur Operation gekommenen Fälle von Nierenechinoeoceus noch 
mehr oder minder große Partien der befallenen Niere normale Struktur zeigten und voll- 
kommen funktionsfähig waren, da fernerhin die pathologisch-anatomischen und klinischen 
Erfahrungen gezeigt haben, daß fast niemals gleichzeitig mehrere Hydatidenzysten in 
einer Niere vorkommen, so sollen alle operative Eingriffe beim Nierenechinococcus auf 
möglichst konservativer Grundlage vorgenommen werden. Die Nephrektomie ist des- 
halb beim Nierenechinococcus nicht angezeigt, denn sie würde ganz unnötiger- 
weise mehr oder weniger große Partien normaler und sekretionsfähiger Nierensubstanz 
optern [P. Wagner?)]. 

Die operativen Resultate sprechen ebenfalls keineswegs zugunsten der Nephrektomie. 
Von 13 Nephrektomien wegen Nierenechinococcus, die Sserapin*) zusammengestellt hat, 
endeten 5 = 20.89 tüdlich. Schmieden (1 e.), der mir in der Verwertung der primären 
Nephrektomie bei Nierencchinococcus vollkommen beistimmt, hat aus der Literatur 14 Ne- 
phrektomien wegen Nierenechinococeus zusammengestellt mit 4 = 28,6%, Todeställen, die 
sämtlich der abdominalen Methode zur Last fallen. Auch Küster (l. e.) schließt sich ganz 
dem von mir vertretenen Standpunkte an und läßt die Nephrektomie nur bei gänzlicher 
Zerstörung der Niere in Betracht ziehen. Auch nach Garré und Ehrhardt (l. c.) soll die 
totale Nephrektomie unter allen Umständen vermieden werden, „da sie beim Echinococcus 
eine ganz außerordentlich hohe Mortalität gibt, und da sie unnötig ein großes Quantum 
funktionsfähigen Parenchyms opfert.“ 

Auch Helferich?) hält die primüre Nephrektonmie bei Nierenechinococcus für eine 
unnötige Operation. Frangenheim®) meint, daß es bei der Operation das Hauptprinzip 
sein muß, von den Nieren zu erhalten, was lebensfähig ist; „so sind denn die vielfach ge- 
übten Öperationsmethoden, die transperitoneale und die lumbale Nephrektomie, von einigen 
Operateuren verlassen worden, und die erhaltenden sind an ihre Stelle getreten“. 





1) Rev. de Chir. XIX, 6, 1899. 

?) Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Med. u. Chir. XVI, S. 260, 1906. 

3) Zentralbl. f. d. Krankheiten d. Ham- u. Sex.-Organe, V, S. 139, 1804. 

4) Zentralbl. f. Chirurgic, XXV, 16, 1898. 

5) W. Jerosch, Zur Kasuistik der Nierenechinokokken. Greifswalder Dissert. 1899. 
6) v. Volkmanns Samml. klin. Vorträge, N. F. 410,20, 1906. 
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v. Burckhardt?) läßt nur eine Indikation für die Nephrektomie gelten, nämlich 
„daß man einmal bei einer anfänglich irrtümlichen Diagnose in der Exstirpation einer al- 
dominalen Zystengeschwulst schon so weit vorgeschritten ist, daß es ungefährlicher ist, Ge 
Exstirpation zu vollenden, als den Sack einfach zu drainieren und die vielleicht stark g~ 
quetschte und nicht mehr genügend ernährte Niere in der großen Wunde zu belasser.”. 
Das hat der Nierenechinococcus mit den oben erwähnten solitären Zysten gemeinsam, das 
er häufig genug erst während der Operation als solcher erkannt wird. 

Eine zweite und unseres Erachtens letzte Indikation für die totale Nephrektc- 
mie besteht darin, daß der Echinococcus das Nierengewebe völlig oder fast völlig zertart 
hat. In diesen Fällen ist natürlich die Exstirpation der vom Echinococcus befallenen Nicre 
die am schnellsten zur Heilung führende Operation, vorausgesetzt, daß die andere Niera 
die Funktion beider Nieren voll übernimmt. Nach Kapsammer (l.c.) ist die Entscheidung 
über Nephrotomie und Nephrektomie natürlich nur nach einer exakt ausgeführten Funktirr=- 
prüfung zu fällen; „ergibt diese die vollständige Funktionsuntüchtigkeit der erkrankter 
Niere, so ist eine primäre Nephrektomie einer langwierigen Fistelbehandlung, die schli-ö- 
lich doch zu vollständiger Verödung des Organs führt, vorzuziehen“. Nach Stein.®) einen 
Schüler Gussenbauers, umfaßt die chirurgische Behandlung des Nierenechinococcus s> 
wohl die Nephrektomie als auch die einfache Eröffnung des Sackes mit nachfolrender 
Drainierung desselben. „Welcher von beiden Methoden wir den Vorzug geben, das kann 
zumeist erst intra operationem beschlossen werden, nachdem eben einerseits die Diarnı « 
festgestellt, andererseits man womöglich ins Klare darüber gekommen ist, ob und wie viel 
funktionsfähige Nierensubstanz vorhanden ist. Das Einschlagen des abdominalen Weees 
ist für keinen Fall ein ausschlaggebender Nachteil. Er bietet oft die einzige Mörlichk:it. 
sich klare Verhältnisse zu verschaffen. Sieht man bei dieser Gelegenheit, daß der Fall 
tür bloße Eröffnung geeignet ist, ‚so kann man die beiden erzeugten Peritonealwuni:s 
wieder schließen und mit Hilfe eines hinzugefügten lumbalen Hautschnittes extraperitonral 
vorgehen.“ Ein Jahr später berichtet Pupovac?) wiederum über 2 Nierenechinocoeccs 
operationen aus der Gussenbauerschen Klinik. In dem einen Falle war die richtige 
Diagnose vor der Operation gestellt worden, während in dem anderen Falle cine gleich- 
zeitig bestehende Pyonephrose der vom Echinococcus befallenen Niere das Krankheitshic 
derartig beherrschte, daß der bestehende Nierenechinococcus der Beobachtung ante cepem 
tionem vollständig entging. Im ersten Falle wurde die Inzision und Tamponade, im zweiter 
Falle die Nephrektomie vorgenommen. Gegenüber Stein hält Pupovac die Exstirpation 
für den bei weitem gefährlicheren Eingriff und glaubt daher, „daß bei sicherer Diagnose 
die Methode der Einnähung des Sackes und nachheriger Entleerung desselben noch immer 
der Exstirpation vorzuziehen ist, wenn auch die Heilung längere Zeit in Ansprul 
nimmt“. 

Das gewöhnliche Operationsverfahren fiir den Nierenechinococcus besteht in der 
Inzision und Drainage des Sackes, entweder nach dem einzeitigen Vertabren vun 
Lindemann-Landau oder nach der zweizeitigen v. Volkmannschen Methode. Dir 
Operation kann extraperitoneal oder transperitoneal vorgenommen werden; wie bei ali-n 
Nierenoperationen, so verdient auch hier der extraperitoneale Weg entschieden dra 
Vorzug. Die Heilungsergebnisse sind bei diesem konservativen Verfahren auBerordentl-h 


günstig. Ich habe früher einmal 18 Inzisionen zusammengestellt — sämtlich geheilt: 
Sserapin (l. ce.) bringt in einer späteren Zusammenstellung 31 Kystotomien — 16 trans 


peritoneale, 15 extraperitoneale — ohne Todesfall. Küster spricht von 15 transpent- 
nealen Inzisionen mit 2 Todesfällen und von 22 extraperitonealen Aushiilsungen ойе 
Todesfall. Neuere Zusammenstellungen sind mir nicht bekannt. Aus den letzten legen 
kasuistische Mitteilungen über die Inzisionsbchandlung des Nierenechinococcus vor ven 
Gerard-Marchand,t) Monod,°) Preindlsberger.®) Auch in den Fällen dieser Autoren 
trat Heilung ein. Unglücklich endete dagegen ein Fall von Nicolich.9 Die Sektion 
ergab hier, daß nur die linke Niere vorhanden war und daß infolge der Echinoccerrn- 
entwicklung so gut wie keine sekretionsfähige Nierensubstanz mehr vorlag. An Stelle der 
rechten Niere fanden sich nur einige kleine atrophische Gebilde. 


1) Württemberg. Korrespondenzbl. LXIII. 13 u. 14, 1893. 

2) Wiener klin. Wochenschr. XHI, 43, 1900. 

3) Wiener klin. Wochenschr. XIV, 48, 1901. 

4) Annales des maladies des org. gén.-urinaires, XXJ, p. 222, 1903. 
2) Gaz. hebd. de Med. et de Chir. NLVIII, 19, 1901. 

%) Wiener klin. Rundschau. XV, 11, 1901. 

7) Annales des maladies des org. gén.-urinaires, XX, p. 1317, 1902. 


Neben dem gewöhnlichen ein- oder zweizeitigen Inzisionsverfahren, dessen Haupt- 
nachteil in einer längeren Heilungsdauer besteht, ist hier noch zu erwähnen ein von Bill- 
roth") vorgeschlagenes Verfahren, das darin besteht, daß man den Sack bloßlegt, inzidiert, 
entleert und dann eine geringe Menge von Jodoformemulsion (1 : 10 Glyzerin) in die Höhle 
gießt. Der Sack wird dann vollständig durch die Naht geschlossen und versenkt. Ob diese 
Methode in neuerer Zeit auch beim Nierenechinococcus angewendet worden ist, weiß ich 
nicht. Nach Stein-Pupovac (l.c.) ist die von Billroth vorgeschlagene Operation schon 
deshalb nicht empfehlenswert, weil es in der vollständig geschlossenen großen Höhle 
sicherlich zu reichlicher Sekretion kommt. „Das Sekret ist ein äußerst günstiger Nähr- 
boden für eventuell vorhandene Mikroorganismen, und die eingegossene Jodoformglyzerin- 
lösung vermag die Weiterentwicklung derselben nicht zu hemmen.“ Hierzu kommt noch, 
daß nach den Untersuchungen von Büdinger?) trotz des Eingießens von Jodoformemulsion 
doch noch lebensfähige Scolices im Sacke zurückbleiben können. 


Bobrow,5) der eine Kranke mit Leberechinococeus nach der Billrothschen Methode 
operierte, sah hierbei eine mehrtägige schwere Jodoformintoxikation. In seinen 3 nächsten 
Füllen von Leberechinococcus füllte er den entleerten Sack anstatt mit Jodoformglyzerin- 
emulsion mit physiologischer Kochsalzlösung. Bei allen 3 Kranken trat eine vollständige 
prima intentio ein. In seinen späteren Fällen hat Bobrow auch das Eingießen von 
Kochsalzlösang weggelassen und die Wandungen des entleerten und gereinigten Sackes 
vollkommen fest vernäht. Er empfiehlt diese überaus einfache Operationsmethode, die eine 
schnelle und leichte Genesung innerhalb 2—3 Wochen verspricht, zur Entfernnng des 
Echinococcus der Leber oder anderer parenchymatöser Bauchorgane. 


Ein ganz gleiches Verfahren wendet Posadast) schon seit Anfang 1896 an: 
-lextirpation de la membrane germinative et la réunion immédiate et sans drainage de la 
plaie opératoire“. Unter den Posadasschen Fällen findet sich auch eine Operation bei 
Nierenechinococcus bei einem 7jährigen Mädchen. Die straußeneigroße Zyste war innerhalb 
12 Tagen vollkommen verheilt. 


Endlich hat Delbet?) empfohlen, die Wände der äußeren Kapsel soweit als möglich 
zu resezieren und dann die Innenwände des Sackes durch Nähte möglichst aneinander zu 
bringen, die Wundränder mit Lembertschen Nähten zu übernähen und das Ganze zu 
versenken. 


Die letztgenannten Methoden verfolgen alle das eine Ziel, die Heilungsdauer mög- 
lichst abzukürzen. Ihre Anwendungsweise beschränkt sich auf Fälle, in denen die Kapsel 
nicht zu starr und der Zysteninhalt nicht vereitert ist. 


Die Delbetsche Capitonnage leitet uns hinüber zu einem letzten Verfahren, das in 
besonders günstigen Fällen von Nierenechinococeus Anwendung finden kann: auf die par- 
tielle Exstirpation oder Resektion der Niere. Für dieses ÖOperationsverfahren 
eignen sich namentlich nicht zu große Zysten, die vom oberen oder unteren Nierenpol aus- 
gehen und nicht bis ins Nierenbecken reichen, so daß dieses bei der Resektion von Nieren- 
substanz nicht eröffnet su werden braucht. Fille von Nierenresektion wegen Echinococcus 
sind mitgeteilt worden von Kümmell,®) Rasumowsky,’) Terrier®) und Jerosch- 
Helferich.®) 


Bei der totalen zystösen Nierendegeneration, der sog. Zystenniere, jener 
eigentümlichen, häufig hereditären Erkraukung, über deren Stellung in der Pathologie noch 
immer verschiedene Meinungen herrschen, kann die operative Therapie nur wenig aus- 
richten. Denn wie die Erfahrung gelehrt hat, tritt die Zystenniere außerordentlich häufig 
doppelseitig auf. Meist tritt die Entwicklung der Tumoren in beiden Nieren nicht zugleich 
in Erscheinung, sondern auf der einen Seite bedeutend früher als auf der anderen. Dies 
ist nach Israel-Stein!®) deshalb von besonderer praktischer Wichtigkeit, weil auch noch 


1) Schüßler, Billroth-Festschrift, 1852. 

2) Wiener klin. Wochenschr. XII, 45, 1899. 

3) Archiv f. klin. Chirurgie, LVI, 8.810, 1808. 

4) Rev. de Chir. XIX, p.374, 1899. 

5) Bull. de la Soc. de Chir., 25. Jan. 1899. 

6, Archiv f. klin. Chirurgie, XLVI, S. 310, 1893. 

3 Ebd. LXIII, S. 206, 1901. 

*) Annales des maladies des org. gén.-urinaires. XXI. p. 284. 1903. 
Di Greifswalder Dissertation 1899. 

10%) Deutsche med. Wochenschr. XXV, 41. 1899. 
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in neuerer Zeit „Zystennieren exstirpiert wurden unter der falschen Diagnose eines ein- 
seitigen bösartigen Tumors“. Da die Krankheit fortschreitend ist, darf die Behandlung 
nur eine rein innere sein, wie bei der Schrumpfniere. Mit anderen Worten: Bei der 
doppelseitigen Zystenniere hat sich die Behandlung darauf zu beschränken. die Kranken 
vor allen den Schädlichkeiten möglichst zu bewahren, bei denen an die Nierenfunktin 
gesteigerte Anforderungen gestellt werden. Daß bei richtig erkannter nachweislich doppel- 
seitiger Zystenniere alle operativen Eingriffe untersagt und nur unter ganz beste zen 
Ausnahmeverhältnissen zulässig sind, darüber herrscht wohl allgemeine Ubereinstimmune. 
„Denkbar wäre es, daß gelegentlich einmal heftige Schmerzen, starke Blutungen, gn ie 
Belästigungen durch die Grüße des Tumors die selbstverständlichen Bedenken zum “ерме 
gen brächten. Vielleicht würde man durch eine Nephrotomie, bei der eine Anzail der 
größeren Zysten geöffnet würden, vielleicht auch durch mehrfache Punktionen Erleichterung 
bringen können“ [Kümmel] und Graff!)]. 


Solche Ausnahmeverhältnisse lagen vor in den Fällen von Tändler®) und Bardrn- 
heuer-Mohr.‘). 

Tändler behandelte eine 44jährige Kranke, bei der 2 Monate vorher eine recits 
seitige Zystennicre unter der Diagnose Tumor malignus entfernt worden war. Nab 
glattem Heilungsverlauf erkrankte Patientin plötzlich unter urämischen Erscheinungen au 
vollkommener Anurie. Die restierende Niere bildete einen kindskopfgroßen harten Tumo. 
Die Freilegung ergab ebenfalls eine Zystenniere, deren Zysten sich stark in das Nient- 
becken vorwölbten und es vollkommen verlegten. Spaltung der unteren Nicrenhilfte canh 
Sektionsschnitt mit Eröffnung des Nierenbeckens und Inzision der obturierenden Zysten 
führte zunächst wenigstens zu glatter Heilung. 

Bardenheuer exstirpierte mit Erfolg eine vereiterte Zystenniere, um den septi- 
schen Herd, der zu schweren Allgemeinerscheinungen geführt hatte, aus dem Körper zu 
entfernen, trotzdem mit großer Wahrscheinlichkeit auch die andere Nicre zystös dezen- 
riert war. 

Ist die zystöse Nierendegeneration anscheinend nur einseitig. und ha 
sie solche Ausdehnung crlangt, daß in der Nierengegend eine deutliche Geschwulst narh- 
weisbar ist, so kommt die Nephrektomie in Frage. Jedenfalls darf sic alter bel 
diesem Leiden, das erfahrungsgemäß sehr oft beide Nieren, wenn auch häufig in verschi- 
denem Grade befällt, nur dann vorgenommen werden, wenn nicht nur durch die Ureter.a- 
katheterisation, die Kryoskopie und die Phloridzinprobe die Funktionstüchtiekeit der ais 
gesund angenommenen Niere festgestellt, sondern auch durch eine direkte Inspektion Ld 
Palpation des freigclegten, als gesund angenommenen Organs jeder Verdacht einer Zysten- 
bildung ausgeschlossen ist. Auch dieser letztere Nachweis ist nötig, da bei beginnender 
zystöser Degeneration die Sekretionsfähigkeit der Niere noch in keiner Weise verind.rt 
zu sein braucht |P. Waener®)]. 

Küster (l. ce.) steht auf dem Standpunkte, daß die Ausschälung einer Zystennien: 
selbst dann ungerechtfertigt ist, wenn die zweite Niere gesund oder nur wenig verändert 
ist. Er glaubt, „daß die Nephrektomie wegen eines Nierenkystons gar keine Gewähr Чаш: 
gibt, daß nicht dennoch über kurz oder lang die andere Niere in ganz gleicher Weise er- 
krankt. Denn enthält sie Wolffsehe Schläuche, so wird die erhöhte Tätigkeit. die vin 
ihr gefordert wird, unfehlbar einen Wachstumsreiz auf dieselben ausüben. Dann ist der 
Träger zweifellos schlechter daran, als wenn er eine zweite, wenn auch recht scharta!te 
Niere behalten hätte“. 

Auch nach Garré und Ehrhardt (l. ec.) erscheint es ungerechtfertigt, „eine ar! 
Grund irriger Diagnose freigelegte Zystenniere ohne weiteres zu exstirpieren, Wie dirs 
leider oft geschehen ist. Man kann es der veränderten Niere nicht ansehen, wieviel muk- 
tionierendes Parenchym sie noch enthält. wieviel nach ihrer Exstirpation noch übng biribt. 
Aber auch. wenn die cine Niere wegen Eiterung entfernt werden muß, soll man sich vor 
der Nephrektomie vom Zustande der anderen überzeugen, indem man entweder von rincer 
Prohclaparotomie oder von einem Jumbalen Probeschnitt aus zunächst die ‚gesunde Niere 
begutachtet und hiervon seine weiteren Maßnahmen abhängig macht“. 

Nach Bardenheuer-Mohr (|. с.) kann bei sicher nachgewiesener einseiti wer 
Erkrankung cine Indikation zur Entfernung der polyzystisch entarteten Niere nur daru 


1) Handbuch der prakt. Chirurgie, 3. Aufl. IV, 1907. 

2) Würzburger Dissertation 1894 

3) Mitteilungen a. d. Grenzeebieten d. Med. u. Chir. VI, S. 634, 1900. 
) vy. Frisch und Zuckerkandl, Handbuch der Urologie, 1, 1905. 


-- 667 -- 


vorliegen, wenn bei fehlender Nephritis 1. die Niere durch ihre Größe oder ihre Dislokation 
außerordentlich starke Beschwerden macht, und diese durch ein konservatives Verfahren 
— Nephropexie — nicht beseitigt werden können; 2. wenn starke Hiümaturie besteht; 
3. wenn ausgedehnte eitrige Prozesse an einer Zystenniere Platz gegriffen haben. Es soll 
in jedem Falle vor der Operation, eventuell durch Freilegung der anderen Niere festgestellt. 
werden, ob sie gesund ist; bei doppelseitiger Erkrankung soll nicht operiert werden. 


Auch nach Kümmell und Graff (l. ec.) gibt die einfache Tatsache der Zysten- 
entwicklung keinen Grund für eine beraubende Operation ab. Aber besondere Umstände, 
profuse Blutungen, heftige Schmerzen, Vereiterung von Zysten, Beeintrüchtigung benach- 
barter Organe durch exzessives Wachstum des Tumors können eine Nephrektomie in der 
Tat äußerst wünschenswert machen. „Alsdann wird hier mit ganz besonderer Sorgfalt die 
ausreichende Funktion der anderen Niere festgestellt werden müssen.“ 

Kapsammer (l.c.) hält bei einseitiger Erkrankung die Nephrektomie für indiziert. 
„Gerade hier, wo in die Augen springende Veränderungen meist fehlen, wo häufig trotz 
weit vorgeschrittener Erkrankung eine gute Diurese besteht, wird uns die auf dem Wege 
des beiderseitigen Ureterenkatheterismus vorgenommene Funktionsprüfung ganz ausge- 
zeichnete Dienste leisten.“ Kapsammer hebt besonders hervor, daß ein guter Verlauf 
nach Exstirpation einer Zystenniere noch keineswegs die Einseitigkeit der Erkrankung 
beweist. „Es wäre übrigens auch denkbar, daß durch die Exstirpation einer hochgradigen 
/ystenniere unter gewissen Umständen ein Stillstand des in den ersten Anfängen begriffe- 
nen Prozesses der zweiten Seite bewirkt werden könnte.“ 

Stauder!) stellt folgende drei Indikationen über die operative Behandlung 
der Zystenniere auf: 1. Einseitige und beiderseitige Zystenerkrankung untersteht für 
rewöhnliche Fälle ausschließlich der internen Behandlung, die mit der der Schrumpf- 
niere übereinstimmt. 2. Der Chirurg hat das Recht, zur Entfernung einer großen 
Zystenniere zu schreiten, wenn die Folgezustände der Raumbeengung (Dyspnoe, Schmerzen) 
sehr groß und aufreibend sind, eventuell starke Hämaturien den Zustand verschlimmern, 
wenn sich eine Erkrankung der anderen Niere noch nicht nachweisen läßt. 
3. Der Chirurg hat die Pflicht, zur Operation der Zystenniere zu schreiten, wenn es 
sich um lebensgefährliche Zustände, insbesondere Vereiterung der Zysten handelt, 
wenn die Erkrankung der anderen Niere noch nicht nachweisbar ist, oder 
wenn die andere Niere nur leicht erkrankt ist. Die Wahl der Opcrationsmethode 
muß dem ausführenden Operateur überlassen bleiben. 


Eine außerordentlich fleißige und verdienstvolle Arbeit: „Über Zystennieren bei 
Erwachsenen“ verdanken wir Sieber.?) einem Schüler Trendelenburgs. Sieber 
hat 213 hierher gehörige Fälle zusammengestellt, darunter 62 Fälle, in denen eine 
Nephrektomie wegen zystischer Nierendegeneration vorgenommen wurde. In 
cinem Fall ist das Resultat der Operation nicht bekannt gegeben; von den übrigbleibenden 
61 Fällen endeten nicht weniger als 20 = 32,8%, tödlich, und zwar meist unmittelbar, in 
seltneren Fällen bis zu einigen Tagen und Wochen nach der Operation. Der Tod erfolgte 
in der reichlichen Hälfte der Fälle intolee von Uriimie und vollständiger Anurie wegen 
gleichzeitiger zystischer Degeneration der anderen Niere. Newman“) hat sogar cine 
Mortalität von 37,5 0%, berechnet; sein Material beträgt allerdings nur 16 Fälle. Küster 
il. c.) hat bei 38 Exstirpationen eine Operationssterblichkeit von 21°/, herausgerechnet. 

Seit der Sieberschen Statistik sind uns noch folgende Fälle von tödlich verlaufener 
Nephrektomie bei Zystenniere bekannt geworden: Collis und Hewetson!) — Tod mehrere 
Monate später an Insuffizienz der zurückgebliebenen, ebenfalls schwer erkrankten Niere. — 
Preitz5) — Tod innerhalb Jahresfrist; andere Niere ebenfalls krank, — 

Wegen dieser außerordentlich schlechten Resultate hat man auch in einer Reihe 
von Fällen versucht, durch eine weniger eingreifende Operation Besserung zu erzielen. 
So hat Tuffier®) in einem Falle durch partielle Nephrektomie die untere Hälfte der 
Niere entfernt; die Kranke war 2 Jahre später noch gesund. Mehrfach ist die Nephro- 
tomie und Drainage gemacht worden und zwar sowohl einseitig als auch doppelscitig. 


1) Münchner med. Wochenschr. LII, 5. 1905. 
2) Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, LXXIX. Х. 406, 1909. 
3) Glasgow Med. Journ. 31, 1589. 
4) Lancet, May 20, 1905. 
©) Leipzig 1906, B. Konegen Verlag. 
в) Siche Garrè und Ehrhardt, Le. 8. 308, 
Ais 
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Sieber (l. c.) hat 10 solche Operationen zusammengestellt mit einer operativen Mortabtt 
von 30°/. Die erwünschte Besserung wurde in 7 Fällen erzielt. 


Der Nephrotomie bei Cystenniere reden besonders das Wort Tändler tl. e.): 
Mohr (l. c.); Niemack;') Harrison.?) 

Küster (І. с.) hat vorgeschlagen, an der freigelegten Zystenniere sämtliche sik 
hervorwölbende Cysten zu eröffnen und von ihrer Wand soviel mit der Sehere abzutrezen. 
daß eine Wiederanfüllung unmöglich ist und die Hohlräume veröden müssen. Küster eu ult 
daß man auf diese Weise eine Druckverminderung im gesamten Organe crzielen könt«. 
die möglicherweise einem Ausgleiche mancher Störungen "günstig sei. Bei der groben Nei- 
gung der Zystennieren zu eitrigen Prozessen wird man mit diesen Inzionen jedentalls sehr 
vorsichtig sein müssen, noch vorsichtiger mit der von Küster ebenfalls vurgeschiagreet 
Spaltung und Wicdervernähung der Zystenniere. 


Edebohls?°) hat die von ihm eingeführte Dekapsulation beider Nieren auch iL 
einem Falle von polyzystischer Degeneration, der mit chronischer Nephritis kombiniert war, 
ausgeführt. Eine Besserung trat ein; doch ist für die Abgabe eines bestimmten Urn- 
die Zeit noch zu kurz. 

Holländer*) hat bei einer Kranken die polyzystische Niere freigelegt und die «ın- 
zelnen Zysten angestochen. Die Kranke ging 8 Tage nach der Operation urämi-ch zu- 
grunde, obgleich vorher nie urämische Erscheinungen zu beobachten waren. Holländer 
hält diesen Fall „für ein Beispiel von dem labilen Gleichgewicht, in dem sich die Paticut n 
befinden. Auch ein leichter chirurgischer Eingriff, wie es die Oberflächenfreilerung einer 
Niere ist, kann in solchen Fällen zur Katastrophe führen“. 

Eine nach abwärts dislokierte Zystenniere kann man ohne Bedenken mittels 
Nephropexie behandeln, wie dies Garre z. B. (l. c.) in einem Falle getan hat. „Win 
das Grundleiden auch hierdurch nicht beeinflußt, so vermeidet man doch wenigsteus Ein- 
klemmungserscheinungen“. 

Friedrich?) hat darauf aufmerksam gemacht, daB Kranke mit Zystennicren got 
die Narkotika der Methyl- und Athylreihe auBerordentlich emptindlich sind. Im dirk" 
Anschluß auch an kurzdauernde Narkosen ist mehrmals tödliches urämisches Coma b--it 
achtet worden. 


Unsere Betrachtungen über die operative Behandlung der Zysteniere möchten 
wir mit folgendem Satze Siebers schließen: „Hält man sich alles das über die operative 
Therapie Gesagte nochmals vor Augen, vergegenwärtigt man sich die Liste der chirurgisch 
behandelten Fälle mit ihren Resultaten, so kann man nur wiederholt und gar nicht genig 
von jedem unnötigen operativen Eingriff bei zystischer Nierendegeneration abraten und олт 
bei ganz zwingenden Indikationen, also vor allem anderen Eiterungsprozesse und Anure. 
die unmittelbar das Leben bedrohen, ein möglichst wenig eingreifendes operatives Verial. 
empfehlen, als welches wohl die Nephrotomie noch die "günstigsten Bedingungen bietet“. 


Die festen Tumoren der Nebennieren — es sind im ganzen wenie mehr als 
50 sichere Fälle bekannt, meist Epinephrome, aber auch Karzinome und Sarkome — v- 
winnen nach Küster (l. е.) ihre Bedeutung für die Chirurgie einerseits durch ihre engen 
Beziehungen zu den Nierengeschwülsten, andererseits durch Ше Schwierigkeiten, die sie 
der differentiellen Diagnose darbieten. Eine Nebennierengeschwulst ist vor der Operation 
noch in keinem Falle mit voller Gewißheit erkannt worden, wenn auch sicher bei güa-tiz 
gelegenen Fällen eine richtige Diagnose vor der Operation möglich sein kann, 

Der von Mayo Robson®) für Nebennierentumoren aufgestellte Symptomenkompl: x 
kann weder in seinen einzelnen Symptomen noch in der Zusammengehörigkeit det ZA: 
ptome als typisch angesehen werden. | 

Israel? hat vor etwas mehr als 2 Jahren auf Grund von 100 operiertea maligna 2 


1) Zentralbl. f. Chirurgie, XXIX., 27, 1902. 

2) Brit. Med. Journ. Il, p. 297. 1901. 

3) Zentralbl. f. Chirurgie, ХХХ. 89, 1908. 

4) Deutsche med. Wochenschr. XXIV, \.-В. 7, 1808. 
>»), Ebd. XXIX, V.B. 38, 1903. 

%) brit. Med. Journ, IL p. 1100, 18099, 

*, Deutsche med. Wochensehr. XXXL 44, 1009. 
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Nierengeschwiilsten und 9 primären Nebennierentumoren die Diagnose der Neben- 
nierengeschwiilste eingehend besprochen, 


Die Schwierigkeit der Differentialdiagnose zwischen Nebennieren- und 
Nierentumoren ist wesentlich in zwei Gründen zu suchen. Zunächst in der Ähnlichkeit 
ihres topographischen Verhaltens; beide liegen retroperitoneal, haben daher ähnliche Be- 
zichungen zum Dickdarm; beide entwickeln sich bei ihrem Wachstum aus dem rippen- 
bedeckten subphrenischen Raum in die Hypochondrien. Der zweite Grund liegt darin, daß 
bei beiden Arten von Tumoren häufig Harnveränderungen, insbesondere Hämaturien vor- 
kommen. Harnblutungen bei Nierengeschwülsten sind etwas Alltärliches: daß sie aber 
auch bei Nebennierengeschwülsten nicht selten, ohne Übergreifen des malignen Prozesses 
auf die Niere beobachtet werden, ist nicht sehr bekannt. Diese Blutungen entstehen durch 
Behinderung des venösen Abtlusses aus der Niere, infolge von Durchwachsung, Kom- 
pression oder Thrombosierung der V. cava oder V. renalis durch maligne retroperitoneale 
Drüsen. Israel hat die 9 von ihm beobachteten Nebennierentumoren hinsichtlich der dia- 
enostischen Verwertbarkeit der Krankheitsäußerungen in 5 Kategorien eingeteilt: 1. Fälle, 
in denen weder ein Tumor fühlbar ist, noch irgend ein értliches oder entferntes Symptom 
unsere Aufmerksamkeit auf die Niere oder Nebenniere lenkt. Nur Metastasen verraten das 
Vorhandensein eines latenten malignen Primärherdes. Unter solchen Umständen ist natür- 
lich keine Diagnose möglich. 2. Ein Tumor ist nicht zu fühlen: aber es sind Erscheinungen 
vorhanden, die auf die Nebenniere oder die Niere hinweisen, nämlich Hämaturien und Schmerz- 
paroxysmen, resp. Parästhesien im Ausbreitungsbezirke des Plexus lumbalis. Ein fieber- 
hatter Verlauf spricht bei Ausschluß einer sonst erkennbaren Fieberquelle mit größerer 
Wahrscheinlichkeit für cine Geschwulst der Nebenniere als der Niere. Israel beobachtete 
in 57 %, seiner primären Nebennierentumoren Temperatursteigerungen. 3. Es kann ein 
Tumor gefühlt werden, der allein aus der malignen Entartung der Nebenniere hervor- 
gegangen ist, während die an dem Prozesse ganz unbeteiligte Niere unfühlbar ist. Das 
Uharakteristische dieser Fälle ist ein unter dem Rippenbogen hervorragender Tumor, der 
nachweislich weder von der Niere, noch der Leber, noch der Gallenblase ausgeht und der 
sich unter atypischen Fieberbewegungen entwickelt. 4. Man fühlt deutlich von einander 
geschieden den von der Nebenniere gebildeten Tumor und lateral von ihm den unteren 
Abschnitt der unveränderten Niere. Diese Fälle sind der Diagnose am leichtesten zugäng- 
lich. 5. Fülle, in denen ein einziger aus der Verschmelzung von Nebenniere und Niere 
hervorgegangener Tumor fühlbar ist, ohne daß dessen beide Komponenten palpatorisch von 
voneinander zu trennen sind. Die Verschmelzungstumoren sind im Verhältnis zur Längs- 
ausdehnung stärker in die Breite entwickelt als die Nierentumoren. 


Die Nebennierentumoren sind, wie Israel in seiner „Chirurgischen Klinik der Nieren- 
krankheiten“ hervorhebt, von einer hervorragenden Malignität, welche die der Nieren- 
tumoren im allgemeinen bedeutend übertrifft: „Sie drückt sich in einem Teile der Fälle 
durch ein ungewöhnliches rapides Wachstum aus, in anderen durch schnelle Infektion der 
Lymphdrüsen und Bildung sekundärer metastatischer Geschwülste schon zu einer Zeit, in 
welcher der Primiirtumor noch so klein ist, daß er sich durch kein örtliches Symptom 
verrät.“ 

Natürlich sind auch die operativen Resultate außerordentlich ungünstig. Wenn 
die Nebennierentumoren noch jung genug sind, um operabel zu sein, können wir sie meistens 
nicht diagnostizieren; und wenn wir sie erkennen Können, sind sieim allgemeinen nicht mehr 
operabel, weil sie adhärent geworden sind und zu ausgedehnten Drüseninicktionen geführt 
haben (Israel). 


Küster (l.c.) kennt 12 Exstirpationen von Nebennierentumoren; nur 4 Kranke wur- 
den vorläufig geheilt, aber nur bei 2 von diesen konnte die Heilung wenigstens 2 Jahre 
lang verfolgt werden. 

Wendel!) hat mit Einschluß eines von Küster operierten, tödlich ausgegangenen 
Falles 24 Exstirpationen von Nebennierengeschwülsten zusammengestellt. Bisher ist die 
Prognose noch sehr wenig günstig. Die unmittelbare Mortalität dieser Operationen beträgt 
genau 50 °/. Hierzu kommen von 24 Fällen noch 5, in denen der Tod an lokalen Rezidiv 
older an Metastasen eintrat = 21 °/,. Es bleiben also nur 6 Fälle, in denen die Heilung 
i Monate bis 6 Jahre nach der Operation noch konstatiert werden konnte. 


Bogoljuboff?) berichtet über einen Fall von Adenoma suprarenale enchondro- 


©) Archiv f. klin. Chirurgie, LXXIIT, S. 988, 1904. 
23) Ebd. LXXX, 5. 49, 1906. 
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matodes, in dem Rasumowsky Anfang Mai 1898, die transperitoneale Exstirpation und 
Nephrektomie vornahm. Die zur Zeit der Operation 42jährige Kranke war noch über 
7 Jahre nach der Operation vollkommen gesund. Bogoljuboff hat 39 Fälle von opera- 
tivem Eingriff bei Nebennierentumoren zusammengestellt und zwar wurde in 33 Fillen eine 
Entfernung von Geschwülsten ausgeführt: in 28 Fällen Entfernung von Neubildungen der 
Nebenniere, in 3 Fällen Entfernung des tuberkulös entarteten Organs, in 4 Fällen Ent- 
fernung zystischer Tumoren. Von den 28 Kranken, denen eine feste Nebennierengeschwulst 
entfernt wurde, starben 17 im direkten Anschlusse an die Operation; bei 11 Kranken trıt 
Genesung ein, die aber längere Zeit, d.h. 6 resp. 7 Jahre nur in einem Falle von Thorn- 
ton!) und in dem Falle von Rasumowsky (l. c.) konstatiert wurde. 


Auch bei der Enfernuug von Nebennierengeschwülsten kann man lumbal oder 
transperitoneal vorgehen. Wendel (l. c.) hat in 23 Fällen Angaben über die Operations- 
methode gefunden. 6mal wurde vom Lumbalschnitt aus vorgegangen: 4 Kranke starben 
im direkten Anschluß an die Operation, die beiden anderen an Rezidiv. Von den 17 trans 
peritoneal Operierten starben nur 7 an den Folgen der Operation. „Diese Zahlen sprechen. 
soweit ihre Kleinheit dies gestattet, zugleich für die Gefährlichkeit und Schwierigkeit der 
lumbalen Operation bei Epinephromen. Bezeichnend fir sie ist ferner, daß Dauerresultate 
ausschließlich bei transperitoncalen Operationen erreicht wurden.“ 


Auch Küster (l. c.) empfiehlt bei der Exstirpation von Nebennierentumoren den 
transperitonealen Weg, weil die Geschwülste meist schon Verwachsungen mit den Nachbar- 
organen eingegangen sind. „Die Laparotomie gestattet am leichtesten, nicht nur auf der 
kranken Seite Größe und Lage des Tumors zu erkennen, seinen Ausgangspunkt, seine Be- 
ziehungen zur Nachbarschaft festzustellen, sondern sie erlaubt auch die andere Seite, ferner 
die Lymphknoten, die Leber, eventuell die Wirbelsäule auf Metastasen zu untersuchen, die 
Verhältnisse der großen Gefäße, vor allem Umwachsung oder Thrombose der Nierenvenen. 
der V. cava festzustellen; sie gestattet endlich, die Operation mit dem Explorativschnitt 
abzubrechen, wenn die Verhältnisse ungünstig liegen“ (Wendel). Nur bei ganz bewer- 
licher Geschwulst kann man den Weg von der Lumbalseite her einschlagen. Wendel 
empfiehlt, ihn doppelseitig zu machen, da Metastasen in der anderen Niere und Nebenni«re 
häufig sind. In den meisten Fällen ist der Nebennierentumor mit der betreffenden Niere 
fest verwachsen, und es muß dann gleichzeitig eine totale oder partielle Nephrektomie 
vorgenommen werden. Nur wenn festere Verwachsungen fehlen, kann man versuchen. den 
Nebennierentumor mit Hinterlassung der Niere auszuschälen (Küster 1. с.). 


Henschen?) hat kürzlich über einen von Krönlein operierten Fall von Struma 
suprarenalis cystica haemorrhagica berichtet. Die 44jährige Kranke ging mehrer 
Tage nach Exstirpation der Cyste zugrunde. Nach Henschens Meinung werden sich die 
großen hämorrhagischen Kystome und Kystoide der Nebennieren, die ihrer ganzen anato- 
mischen Natur nach sonst so dankbare Angriffsobjekte darstellen, nur als Raritäten dem 
Chirurgen präsentieren. Neben der Krönleinschen Beobachtung finden sich in der ganzen 
Literatur nur noch 3 weitere Operationsfälle, und zwar von Pawlik, Routier und Bier. 


Auch für die großen zystösen Geschwülste, die von den Nebennieren ausgehen, ist 
der transperitoneale Weg vorzuziehen. Die radikale Exstirpation oder Enuklea- 
tion der Cyste stellt die Idealmethode in chirurgischem Sinne dar [Pawlik 3); Henschen- 
Krönlein]. In den Fällen, wo die Ausschälung unüberwindlichen Schwierigkeiten be- 
gegnet, kommt die abdominale oder lumbale, ein- oder zweizeitige Marsupialisation. 
d. h. die Einnähung der Zystenwand in Frage. Routier und Bier haben in dieser Weise 
operiert; in beiden Fällen trat in direktem Anschlusse an die Operation der Tod ein. „Die 
rasche Inhaltsentleerung mit der auf dem Fuße folgenden reflektorischen Änderung der 
Zarkulationsverhältnisse, vielleicht auch Zerrungen am Plexus solaris und den Хп. splanch- 
nici sind wohl für den schweren irreparablen Operationsshock verantwortlich zu machen“ 
(Henschen L e). 


1) Lancet, I, p. 650, 1890. 
2) Beitr. z. klin. Chirurgie, XLIX, 5.217, 1906. 
3) Archiv f. klia. Chirurgie, LHI. S. 582, 1896. 
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Nachtrag während der Korrektur. 


In dem Anfang dieses Jahres erschienenen 1. Hefte des 2. Bandes der Zeitschrift 

tir Urologie sind die am I. Deutschen Urologentage in Wien von Kiister und v. Eisels- 
berg erstatteten Referate über Diagnose und Therapie der Nierentumoren ab- 
gedruckt. 
a Küster hat folgende therapeutische Leitsätze aufgestellt: „Jeder Nierentumor er- 
fordert die Nephrektomie; nur in seltenen Ausnahmefällen (kleiner Tumor der zweiten Niere) 
kann die Keilexzision in Frage kommen. Die lumbale bzw. retroperitoneale Nephrektomie 
bedarf bei Nierentumoren einer noch weiteren Einschränkung, als dies schon bisher der 
Fall war; sie kann nur bei kleinen Tumoren in ganz beweglichen Nieren in Frage kommen. 
Für alle übrigen Tumoren ist die transperitoneale Nephrektomie zu bevorzugen. Die letz- 
tere ist unter allen Umständen mit der Wegnehme der Lymphdrüsen derselben Seite, der 
Fettkapsel und der Nebenniere, wenn möglich auch mit vorgängiger Unterbindung und 
Durchschneidung der Nierengefäße zu verbinden. Die Lumbalanästhesie ist für alle schwie- 
rigen Operationen, zumal an geschwächten Patienten empfehlenswert.“ 

v. Eiselsberg hebt besonders hervor, daß die Therapie des bösartigen Nierentumors 
in der Entfernung der ganzen betroffenen Niere besteht, auch dann, wenn nur ein Teil 
derselben vom Tumor befallen ist. „So verlockend es auch wäre, nach Analogie von kon- 
servativen Operationen an der Niere wegen anderweitiger Erkrankung eine partielle Ex- 
stirpation auszuführen, und trotzdem von verschiedenen Autoren günstige Erfahrungen mit 
dieser Methode gemacht worden sind, ich kann mich nicht dazu entschließen, weil ich 
einen in dieser Richtung besonders belehrenden Fall beobachtete. Ich fand bei der Unter- 
suchung einer total exstirpierten Niere am oberen Pol derselben ein zirkumskriptes Hyper- 
nephrom; weit davon entfernt im gesunden Gewebe einen zweiten kleinen Herd, der bei 
einer allfälligen Resektion wohl sicher zurückgelassen und der Ausgangspunkt eines Rezi- 
divs geworden wäre.“ 


Urologisches aus der polnischen Literatur des Jahres 1906. 
[Referent: Dr. K. Manski, Wiesbaden.] 





1) Grossglick, Beitrige zur Nierenchirurgie. Medycyna, Nr.1 u. 2. 


Verf. gibt in zwei äußerst interessanten Operations- resp. Krankengeschichten der 
Beweis, wie schwierig oft die richtige Deutung anscheinend ganz eindeutiger Röntgentilder 
ist, und warnt vor einer zu bedingungslosen Einschätzung dieses wertvollen diagnostisch"n 
Hilfsmittels. 

I. Im ersten Falle handelt es sich um einen Patienten, der wegen starker Hima:urie 
zur Beobachtung kam, sich dann aber infolge der auf Interna anscheinend eingetretenen 
Heilung der Behandlung entzog, bis er nach 3 Jahren wegen ganz abundanter Hamatune 
und Kräfteverfall wieder ärztliche Hilfe aufsuchte. Die Nieren waren nicht palpalel: ci 
Kystoskopie ergab als Sitz der Blutung die linke Niere; der Ureterenkatheterismus gelang 
rechts gut, links infolge Verstopfung durch Blutgerinnsel nicht; zur vergleichenden Funk- 
tionsprüfung beider Nieren wurde der zweite Harn infolgedessen direkt aus der Blase ent- 
nommen. Außerdem Phloridzinprobe, die ebenso wie die Untersuchung auf Harnstoff eır- 
geringe Funktionsherabsetzung der linken Niere ergab. Vor der Operation Radiogramn.. 
das linkerseits eine für Röntgenstrahlen undurchlässige Stelle aufwies, die kaum anders al» 
der vermutete Stein gedeutet werden konnte. Bei der Operation erwies sich die Mer 
steinfrei, dagegen in ihrem oberen Teile karzinomatis entartet, der Schatten als ein inner- 
halb der Krebsmasse verkalktes Blutgerinnsel. 

Interessant ist in diesem Falle das Versagen fast aller unserer diagnostischen Hilis- 
mittel. Die Palpation gibt wohl am seltensten sichere Auskunft, dagegen doch der Ureteren- 
katheterismus, der hier infolge Verstopfung nicht funktionierte; dann ließ der ziemlich m:*e 
Ausfall der Phloridzinprobe nicht entfernt an einen malignen Tumor denken, und schliebll 
schien auch das Röntgenbild den aus allen anderen Symptomen diagnostizierten Stein zu 
bestätigen. 


II. Der zweite analoge Fall ergab gleichfalls auf dem адо Harnkonkremente 
im Nierenbecken, der weitere Krankheitsverlauf und eine nochmalige Nieren- und Brust- 
aufnahme rektifizierte indessen die Deutung des Röntgenbildes nach den Erfahrungen des 
obigen Falles dahin, daß es sich auch hier um verkalkte Blutmassen innerhalb eines Tuu«rs 
handelte, der bereits tiefgreifende Metastasen in der Lunge gemacht hatte. 


Die Mitteilung der beiden Fülle und der dabei entstandenen Irrtümer ist deshalh 
besonders wertvoll, weil man heutzutage doch geneigt ist, das Radiogramm, falls es ein 
positives Ergebnis hat, als unwiderleglichen Beweis anzusehen. Nach obigen beiden Er- 
fuhrungen werden wir nun gut tun, stets an die Möglichkeit eines solchen inkrustierter 
Tumors zu denken, und dem Patienten um so dringender die Operation anraten. 


2) Grossglick, Ein Fall von Hypernephrom und Stein in einer Beckenniere. 
verbunden mit seltener Milzverlagerung. Medycyna, Nr. 20. 


G. beschreibt hier einen Fall, der wohl ein einzig dastehendes Kuriosum darstellt. 
indem an einer Niere zugleich drei ziemlich seltene Abnormitäten sich fanden: Stein. Ver- 
lagerung ins Becken und Hydronephrom; die Milz befand sich im Nierenbett. Die Diagn se 
dieser Lageanomalie wurde natürlich erst bei der Operation gestellt, die wegen Hämatane 
und Nephrolithiasis ausgeführt wurde. 

In der Epikrise bespricht Verf. dann, ob es möglich gewesen wire. das palpi: ne 
Organ, das sogar ballottement rénal aufwies, als Milz zu erkennen, und führt einige andere 
Autoren an, denen gleiche Überraschungen begegnet sind. 


3) Bogdanik, Über Fremdkörper in der Harnröhre. Nowiny Lekarskie, Nr. 2. 


Verf. rät, zunächst durch Kompression unterhalb der Fremdkörper ein Tieterglviten 
bis in die Bilist zu verhindern, dann durch allmiihliches Hinaufschieben oder Fassen mit 


-——.- 
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einer Zange die Elimination zu versuchen. Bei kugliger Oberfliche gleitet jedoch die 
Zange ab, und Verf. hat dann einen kleinen Löffel auf langem Stiel mit Erfolg benutzt; 
eventuell muß man den Meatus inzidieren. B. warnt vor jeder Gewalt und rät bei Nicht- 
erfolg zur Urethrotomia ext. Ist eine Nadel mit dem Kopfe zuvorderst in die Urethra 
gelangt, so soll man, falls sich das spitze Ende mit der Zange nicht fassen läßt, sie durch 
die Urethra nach außen hindurchstoßen, mit dem Kopfe nach oben umdrehen und dann mit 
der Urethralzange herausziehen. 

Heute dürfte man wohl, wenn irgend möglich, zunächst versuchen, sich durch die 
Endoskopie über Größe, Form, Konsistenz und Angreifbarkeit des Körpers zu orientieren. 


4) Р. Schroeter, Ein einfacher Weg, um Steine oder sonstige Fremdkörper 
aus der Harnröhre zu entfernen. Czasopismo lekarskie, Nr. 1. 


Über annähernd den gleichen (Gegenstand spricht Schr. Auch er erwähnt zwar die 
Endoskopie nicht, richtet sich aber mit seinen Ratschlägen, die durch ihre sinnreiche Ein- 
fachheit überraschen, wohl in erster Linie an den Praktiker, der im Hause des Patienten 
ohne spezialistisches Instrumentarium und die Möglichkeit der Asepsis arbeiten muß. Sein 
Vorschlag ist folgender: Läuft überhaupt noch, wenn auch tropfenweise, Harn aus der 
Urethra ab, so hält er das Orificium ext. mit den Fingern zu und läßt den Kranken durch 
möglichst energische Bauchpresse möglichst viel Harn in die Urethra hineinpressen; dieselbe 
wird dadurch ad maximum ausgedehnt, und hierdurch sowie durch die nun weiter fort- 
wirkende vis a tergo. werden dem Fremdkörper die besten Chancen geboten, bei plötzlichem 
Loslassen der Finger mit dem starken Urinstrahl hinausgeschleudert zu werden, wie es 
dem Verf. gelungen ist. Läuft kein Harn mehr ab, so modifiziert er das Verfahren etwas: 
Fixation des Fremdkörpers durch ein zentral um den Penis gelegtes Band und Injektion 
von Wasser in die Urethra ad maximum; dann allmähliches Lockern des Bandes bei gleich- 
zeitiger starker Bauchpresse und plötzliches Loslassen der Finger. Sitzt der Stein in der 
Pars membranacea, so spritzt man ihn mit starkem Druck am besten in die Blase zurück 
und verhilft dem Patienten damit zu sofortigem Weasserlassen. 

Bei einiger Geduld dürfte es mit obigen Maßnahmen meist gelingen, auch unter 
primitiven Verhältnissen und unter den geringsten Gefahren einer möglichen Infektion den 
Fremdkörper aus der Urethra zu entfernen. 


5) Kijewski, Einige Betrachtungen über die Nephrektomie bei Nephrolithiasis. 
Gazcta Lekarska, 1—3. 


Vert. führte die Nephrectomia dextra bei einem Patienten aus, und zwar auf Grund 
einer Reihe schwerer 'Nierenkolikanfälle und wiederholter kystoskopischer Untersuchung, 
die eine rechtsseitige Erkrankung ergeben hatte. Bei der Operation zeigte sich zunächst 
weder ein Stein noch sonst augenfällige Veränderungen an der Nicre; trotzdem wurde die 
Nephrektomie ausgeführt, und im Verlauf der Operation fand man die Ursache der Krank- 
heitssymptome in zwei Steinen, die sich im Anfangsteil des Ureters befanden. Da es trotz- 
dem nicht zur Hydronephrose gekommen ist, nimmt Verf. an, daß unter gewissen Um- 
ständen zeitweilig doch Harn neben den Steinen abgeflossen sein muß. Elf Tage nach der 
Operation kam es zur Verstopfung des linken Ureters durch Gries und Blutgerinusel, die 
zu vollständiger Anurie und urämischen Erscheinungen führte. Infolgedessen wurde die 
linksseitige Nephrotomie ausgeführt, die dem Patienten das Leben rettete, so daß er sogar 
nach seiner Heilung seiner Militärpflicht genügte. 

K. bespricht hierauf die Indikation für Nephrektomie und Nephrotomie und riit, zu- 
hichst möglichst den Versuch zu machen, falls die zweite Niere funktionsfähig ist, den 
Kranken mit dem kleineren Eingriffe, d. h. der Nephrotömie, zu heilen, da hierbei an die 
andere Niere ungleich geringere Anforderungen gestellt und etwa von dieser Seite drohende 
Komplikationen vermieden werden; im Gegensatz hierzu führt er die Ansicht Rosinskis 
an, der meist für die Nephrektomie ist, da es doch oft nicht gelingen wird, alle Steine zu 
entfernen, und es infolgedessen leic ht zu Rezidiven kommen wird. Verf. gibt dann noch 
eine Literaturübersicht der von polnischen und anderen Chirurgen ausgeführten Nieren- 
operationen und führt einige dem seinen analoge Fälle von Nephrektomie mit nachfolgender 
Nephrotomie, sowie diesbezügliche Tierexperimente an. Zum Schluß rät er auf Grund der 
günstigen Erfahrungen in seinem Falle zur Einlegung eines Drains und zunächst ALOE 
des Harns durch denselben nach außen. 


6) A. Grünbaum, Zwei Fälle von Spontanruptur der Blase. Gazeta Lekarska, Nr.28. 


Verf. schildert zwei Fälle von Spontanruptur der Blase, die durch operatives Ein- 
greifen gerettet wurden. In beiden Füllen handelte es sich um alte Prostatiker mit schon 
lange Zeit bestehenden Harnstörungen; beide bekamen nach reichlichem Alkoholgenuß eine 
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akute Harnverhaltung, die in dem ersten Falle über 3mal 24 Stunden dauerte. Daß beide 
Fälle die Operation gut überstanden, ist wohl bei dem Alter und der starken Eiterung des 
einen Falles als ein besonders glücklicher Ausgang anzusehen. Immerhin lehren uns die 
beiden Fälle, der überdehnten und oft atrophischen Blasenwand alter Prostatiker bei endo 
vesikalen Eingriffen nicht allzuviel zuzumuten. 


7) Boleslaw Motz und Percarnau, Untersuchungen über die Entwicklung der 
Prostatahypertrophie. Gazeta Lekarska, 16—18. 


Die Verfasser haben den noch immer nicht ganz aufgeklärten Vorgang der Ent- 
wicklung der Prostatahypertrophie zum Gegenstand eingehender Untersuchungen gemacht 
und stützen ihre Sätze durch eine Reihe sehr instruktiver Abbildungen. Die Entstehung 
adeno-myomatösen Gewebes stellt das Wesen und die durch die Prostatahypertruphie be- 
dingte Schädigung dar; sie ist außerordentlich häufig bei alten Leuten. Die Prostata- 
hypertrophie entwickelt sich immer auf Kosten periurethraler Drüsen, die von der civent- 
lichen Prostata durch einen aus glatten Muskelfasern bestehenden intraprostatischen 
Sphinkter getrennt sind, der bisweilen im normalen Zustande sichtbar ist, stets jedoch im 
Verlaufe der Hypertrophie dieser Drüsen. Die Prostata selbst nimmt sogar an der For- 
mation dieser Neubildungen gar keinen Anteil, sie ist vielmehr in Fällen mittlerer und 
starker Hypertrophie zugleich mit den Ductus ejaculatorii an die Peripherie zurückgedrängt, 
verfällt mehr oder weniger der Atrophie und bildet eine PseudokapseL 

Um die Urethra herum entstehen in größerer und geringerer Dichtigkeit kuglie: 
Körper aus drüsig-muskulären Neubildungen, doch finden sich dazwischen auch solche rein 
drüsigen oder rein muskulären Charakters. 

Da bei der suprapubischen Prostatektomie in der Regel nur diese Nenbildungen 
enukleiert werden, die darum befindliche atrophische Prostata und die Ductus ejaculatoni 
aber intakt bleiben, so bleibt gerade bei diesem Vorgehen die Potenz stets erhalten. 

Im Gegensatz zu Ciechanowski, der der chronischen Prostatitis einen groben 
Einflu auf die Entstehung der Prostatahypertrophie zuschreibt, bestreiten Verfasser divsen 
Zusammenhang und sagen, daß nur in ganz seltenen Fällen einmal die chronische Prosta- 
titis die Ursache von Retention und unvollkommener Harnentleerung sein kann. 


8) Bukowsky, Die pathologischen Veränderungen bei der chronischen Gonor- 
rhöe. Przegląd chorób skóruych i weneryczuych 7—:0. 


Verf. hat eine Reihe von 68 blennorrhoischen Harnröhren mikroskopisch untersucht; 
unter diesen wiesen nur 15 prägnante Erscheinungen auf, die übrigen nicht sehr aus 
gesprochene. Am Schlusse der schr eingehenden Arbeit faßt В. seine Untersuchungs- 
ergebnisse als folgende zusammen: Die Entzündungsvorgänge des chronischen Trippers 
spielen sich im subimukösen Gewebe ab, wo sie als diffuse oder follikwläre Infiltration oder 
als Kombination beider Formen auftreten. Diese Infiltration hat die ausgesprochene Nei- 
gung, sich nach einiger Zeit in Bindegewebe umzuwandeln, das durch Schrumpfung zu 
Narben und Rigidität führt. In sehr stark infiltrierten Follikeln kommt es bisweilen zu 
zentralem Zerfall. Die Entzündung schreitet längs den Lymphbahnen und Blutgefäßen in 
die Tiefe: in der Pars anterior eventuell bis zu den Corp. cav., in der Pars membranacea 
und prostatica bis auf die Muskeln. Auch längs der Ausführungsgänge der verschiedenen 
Urethraldrüsen, des Utriculus und der Ductus ejaculatorii, kann sie auf verschiedene Tiefe 
eindringen. In einigen Fällen lokalisiert sie sich ausschließlich um die Drüsen herum. 

Der Driisenapparat wird nur sekundir ergriffen als Folge des durch das gewuchert® 
sindegewebe ausgeübten Druckes, der zur Erweiterung der Drüsen resp. zu Retentions- 
zysten fiihrt. In der obersten Epithelschicht desselben kommt es dabei zur Desquamation. 
die in der Prostata oft auftritt, ohne daß gleichzeitig eine ausgesprochene Entzündung 
besteht. 

Die Prostata kann ferner ergriffen sein, trotzdem ihr drüsiger Apparat keine Ver- 
änderungen zeigt. 

Der Verlust des Harnröhrenepithels ist bisweilen ein vollständiger, doch scheint sich 
bei der Regeneration meist ein dem ursprünglichen gleiches Epithel zu bilden. 

Als Folee der Entzündung entstehen oft auf der Oberfläche der Mucosa Wucherungen. 
deren Ätiologie in den Epithelablösungen, den aus Drüsen entstandenen Retentiouszysten 
und in den Getäßerweiterungen zu erblicken ist. 


Biicherbesprechungen. 





Augusto Luxardo, La terapia chirurgica nella tubercolosi renale. Conside- 
razioni e osservazioni. 8°, 283 pp. Venezia 1907.!) 


L. ha raccolto le storie cliniche di tubercolosi del rene osservate ed operate nella 
а chirurgica diretta dal Primario Prof. Davide Giordano dell’ Ospedale civile 
di Venezia. 

Dopo aver fatto una esauriente relazione sulla eziologia, sulla patogenesi, sull’ ana- 
tomia patologica e sull’ istologia della tubercolosi del rene, l’autore passa a parlare delle 
lesioni concomitanti e consecutive alla tubercolosi renale, descrive poi la sintomatologia di 
questa aftezione, illustrandola con alcune storie cliniche, parla con molta competenza della 
diagnosi e della prognosi e dedica da ultimo gran parte del suo libro al trattamento di 
questa malattia. 

L’A. ammette anzitutto l’esistenza della guarigione spontanea della tubercolosi uri- 
naria, che viene talvolta dimostrata dai reperti necroscopici, e cita i casi di Macaigne e 
Vanverts, Delbet, Motz e l'opinione di Devoto e di Goldberg, i quali sostengono, 
che la cura medicodietetica, e se possibile anche climatica della tubercolosi urinaria, possa 
dare e dia effettivamente risultati molto soddisfacenti, specie quando a questa cura si 
aggiunga un trattamento locale. L’A. è d'avviso, che noi non dobbiamo trascurarlo, ma 
bensì usarlo all’ unico scopo di migliorare le condizioni generali dell’ ammalato. Bisogna 
però evitare di perdere inutilmente del tempo, tanto più che per la frequente latenza del 
processo morboso, si arriva spesso a diagnosticarlo, quando è già abbastanza avanzato. 

Nella tubercolosi renale noi potremo praticare la netrotomia e drenare successiva- 
mente il bacinetto, o procedere ad un raschiamento, resecare il rene, ma nessuna di queste 
operazioni potrà raggiungere mai quei risultati, che l'estirpazione ci può dare. Si potrà 
però eseguire una o l’altra di esse in quei casi, in cui l’asportazione fosse controindicata 
da lesioni bilaterali. 

In casi speciali, nei quali l'estirpazione sia assolutamente controindicata ed il rene 
tubercolare essendo mobile sia fonte di forti sofferenze se abbandonato alla sua ptosi, la 
nefropessia potrà esser indicata a scopo di presidio palliativo, per la possibilità che questa 
operazione ortomorfica unita alla vis medicatrix naturae ed alla tendenza in certi casi del 
tubercolo alla cretificazione od alla cicatrizzazione sia fonte di risultati insperati. Egli 
riferisce la storia di un ammalata di 41 anni, nella quale fu eseguita con successo questa 
operazione. 

La nefrotomia si deve ritenere oggigiorno destinata a combattere gli accidenti con- 
secutivi alla ritenzione renale ed indicata nel caso di un rene tubercolare inquinato secon- 
dariamente da piogeni, quando esistano lesioni indubitabili dell’ altro rene 0, come avverte 
il Rochet, si abbia diggià alterazione avanzata dello stato generale, o le lesioni dell’ ap- 
parato urinario inferiore, della vescica in modo particolare, siano profonde. In molti di 
questi casi la nefrotomia significa un prolungamento della vita più o meno rilevante e pre- 
sentando il vantaggio di deviare l’orina dall’ uretere e dalle vie urinarie inferiori, impedisce 
l'ulteriore trasporto di materiale tubercolare. Si può così assistere alla scomparsa delle 
coliche, del tenesmo vescicale, dei fenomeni di infezione generale consecutivi alla ritenzione 
ed in certi casi si ha pure la sparizione totale della febbre. Molte volte il cambiamento in 
meglio è così evidente che si può pensare alla guarigione, guarigione del resto possibile 
benchè rara. 

Ma purtroppo la nefrotomia è lontana dal darci i brillanti risultati che otteniamo 
nella pionefrosi non tubercolare. La mortalità per netrotomia è oggi ben superiore a quella 
per la nefrectomia, e quando il paziente riesce a superare tale pericolo, ha sempre la pro- 
babilità di avere persistentemente una fistola piourinosa. 


— 


D Siehe auch kurze deutsche Zusammentassung am Schlusse der Besprechung. 


L’incisione del renc non è generalmente consigliata nelle forme migliari e nodulari 
per la difficoltà o meglio impossibilità di raggiungere tutti i focolai disseminati nel paren- 
chima. Si potrà però in casi simili ricorrere alla decorticazione del rene, ottenendone tal- 
volta azione non solo algostatica, ma anche curativa. In un caso che l’autore riporta fu 
ottenuto con questo metodo un ottimo risultato. 

I migliori risultati dalla incisione renale si avranno, e la ragione si comprende facil- 
mente, nell’ idronefrosi tubercolare, a condizione però che sia pervio l’uretere e che esista 
ancora parenchima secernente. 

Ma a parte i casi speciali, in cui questa operazione venne praticata, il Giordano si 
mostrò infatti coi fatti di essere contrario alla nefrotomia nel rene tubercolare, e la prova 
infatti la si ha nell’ esiguo numero di queste operazioni per tale indicazione eseguite. 

La nefrectomia oggi si è ormai imposta. L’A. fa la storia di questa operazigne, esa- 
mina accuratamente i vari metodi proposti, parla degli accidenti che possono incorrere nel 
corso di una nefrectomia e conchiude dichiarando che Giordano e la sua scuola considerano 
la nefrectomia come l'operazione di scelta nella tubercolosi, potendosi con questa ottenere 
risultati oltremodo lusinghieri, garantendoci essa, o per lo meno dandoci la speranza, di 
poter distruggere il focolaio morboso o se questo è impossibile, di aver tolto quello che più 
da vicino minava l’esistenza dei pazienti. 

Le storie cliniche che l'A. riporta stanno a dimostrare quanto sono giuste queste 
osservazioni. | 

Bisogna però notare che i risultati della nefrectomia per quanto riguarda i fenomeni 
vescicali, non sono sempre tali da ammettere un assoluta azione curativa di questa oprra- 
zione nelle lesioni tubercolari della vescica coesistenti con quelle renali. 

Se la lesione non è bacillare o se la cistite è dovuta semplicemente ad una flogosi 
leggera causata dall’ orina infetta allora la guarigione è sicura, ma se invece le lesioni 
tubercolari sono ormai arrivate al loro completo sviluppo, la nefrectomia non avrà sempre 
potere curativo, potere che se fosse anche in minimo grado, qualora sia unito ad una raziu- 
nale terapia vescicale, potrà realmente darci in qualche caso la guarigione, come in un 
‘aso del Delbet. 

Si viene quindi a concludere che non si deve fare dell’ esistenza di una cistite una 
controindicazione assoluta alla netrectomia, ma prima di praticar questa se è possibile. dol 
biamo cercare di farci un idea esatta sul grado cui sono giunte queste lesioni vescicali e 
sulla loro importanza rispetto a quelle renali. 

L'A. ta interessanti considerazioni sulla nefrectomia in generale, e la considera meno 
letale della nefrectomia.. Egli riferisce le storie cliniche di alcuni casi, nei quali il Gior- 
dano praticò simultaneamente la nefrectomia e la decapsulazione, la nefrectomia e la netro- 
pessi, quest’ ultima quando il rene sano è mobile, pratica consigliata dal Giordano che 
ottenne risultati veramente meravigliosi. 


Luxardo arriva alla seguenti conclusioni: 


1. Il rene nella tubercolosi è più facilmente attaccato per via circolatoria. 

2. Il trauma è fattore etiologico di certa importanza. Bisogna star guardinghi nel 
legare come effetto alla sua causa un affezione renale ad un trauma pregresso, potendo tal- 
volta questo servire soltanto a richiamare l’attenzione del malato su una lesione di già 
esistente. 

3. La diagnosi, che non sempre è possibile, potrà venire oltremodo agevolata dal- 
l'esame accurato delle orine dei due reni, separatamente raccolte. Nel caso che non s 
potesse ricorrere agli apparecchi a tale scopo ideati, il massagio lombo-addominale secondo 
Giordano potrà essere di grande giovamento, conducendoci a volte ad una diagnosi esatta. 

4. Nella tubercolosi renale, l'ematuria — simile ad emottisi premonitoria — è spel- 
tanca, indolente. | 

La piuria è acida, spesso amicrobica, depone meno rapidamente delle altre piurie. 
Il bacillo di Koch è necessario ricercarlo sempre su orine fresche, appena emesse, non mu 
su orine delle 24 ore. Spesse volte essendo associato ad altri microorganismi è da questi 
sopraffatto. | 

Il dolore lombare — raramente precoce — può mancare. Esso come fa rilevare ìl 
Giordano è più esasperato nella notte che non nel giorno e negli spostamenti moderat 
della colonna vertebrale. 

Possono osservarsi di frequente delle crisi cistalgiche — mentre il rene ci appare 
indenne da dolori — che a tutta prima possono trarre in inganno l'osservatore. 

Esiste generalmente la stranguria, quasi costante è il dolore alla fossetta navicolare. 

D. Per quanto concerne l'intervento, noi dobbiamo esser partigiani della netrectamia 
precoce. essendo inutile lo sperare nella guarizione della malattia. 


— 677 — 


G. Nei casi in cui nonostaute gli esami clinico e funzionale non sia bene accertata 
l'integrità del rene supposto sano è misura saggia e prudente il ricorrere alla netroscopia 
lombare che ci permetterà di esaminare direttamente il rene non solo, ma anche di toglierne 
un piccolo frammento da sottoporre ad un esame istologico e batterioscopico. 

7. In favore dell’ intervento precoce noi abbiamo da prender in considerazione il 
pericolo di perturbazioni funzionali determinate nel rene sano da quello malato, per quanto 
generalmente avvengano nel primo processi compensatori che vanno di pari passo con la 
parziale distruzione del parenchima dell’ organo malato. A lungo andare questo rene però, 
che getta nel torrente circolatorio quantità enormi di tossine, fa sentir la sua azione dele- 
teria sull’ altro e per quanto nella tubercolosi non sembra sia ancora segnalata l’anuria 
completa, pure vi sono dei casi che ci mostrano pazienti quasi anurici da parecchi giorni. 

8. Qualora il rene sano sia mobile è conveniente praticare simultaneamente tanto la 
nefrectomia quanto la nefropessia. Questo duplice intervento che è molto meno grave, di 
quanto a prima vista non sembri, permetterà al rene superstite di funzionare più libera- 
mente e di meglio sopperire al maggior lavoro impostogli. e 

9. La bilateralità delle lesioni non controindica tormalmente la nefrectomia, ma con- 
viene però assicurarci se il rene opposto presenti lesioni tub. ad un certo grado della loro 
evoluzione, o se offra lesioni di nefrite bacillare o volgare poco avanzata. Nel primo caso 
si potrà ricorrere sempre ad una netfrotomia palliativa od anche qualora si tratti di nefrite 
bacillare bilaterale con forti erisi dolorose, alla decorticazione di ambo i reni; nel secondo 
caso invece, sl potrà con profitto procedere all’ ablazione del rene che tu il primo e più 
profondamente infettato e praticare ad un tempo la capsulotomia o la decapsulazione del 
secondo. 

10. Può talvolta darsi che una nefrotomia si imponga come semplice soccorso palliativo. 

11. Nei casi, in cui l’uretere sia trasformato in una grossa colonna di tubercoli, ed 
un vero tubercoloma sorga attorno al suo sbocco vescicale, è utile, prolungare il taglio 
attraverso la fossa iliaca fino nella regione soprapubica, inseguire paraperitoncalmente l’ure- 
tere fino al suo sbocco vescicale, ed asportare in blocco il rene, l’uretere ed il segmento 
profondamente alterato della vescica che viene quindi suturata. 

12. La cistite non è controindicazione formale ad una nefrectomia. 

13. In seguito alla nefrectomia migliorano le condizioni generali del paziente. 

14. Anche nei casi di rene unico tubercolare, o perchè l’altro venne estirpato o per- 
chè distrutto dal processo suppurativo, si può, si deve anzi intervenire. 

15. L’A. consiglia la via lombare. 

Il lavoro coscienzioso e profondo ci ta conoscere le opinioni della scuola del Gio r- 


da iude con un esauriente bibliografia sull’ argom : ENER 
no e chiude c esauriente bibliografia sull’ argomento Ravasini (Triest). 


(A. Luxardo, Die chirurgische Therapie der Nierentuberkulose. 

І. һа die Krankengeschichten von Patienten mit Nierentuberkulose, die an der chi- 
rurg. Abteilung von Prot. Giordano operiert worden sind, gesammelt. 

Er bespricht die Ätiologie, Pathologie und Histologie dieser Krankheit. würdigt die 
interne Therapie derselben und bespricht die Indikationen der Nephro- und Nephrektomie. 
Besonders über letztere Operation enthält das Buch eine Fülle von interessanten Einzelheiten 
Giordano rät, die Nephrektomie sobald als möglich auszuführen. Er hat in einigen Fällen 
von einseitiger Nierentuberkulose, wo die andere Niere mobil war, an die Nephrektomie 
die Nephropexie der gesunden Niere angeschlossen. In Fällen, wo Niere, Ureter und Blase 

ganz tuberkulös entartet sind, rät er zur Entiernung des ganzen Ureters und jenes Teiles 
der Blase, der erkrankt ist. 

Wir lernen die Anschauungen von Giordano und seiner Schule kennen. Eine recht 
ausführliche Bibliographie über den Gegenstand schließt das Werk.) 


KongreBberichte. 


I. KongreB der Deutschen Gesellschaft fiir Urologie. 
Abgehalten zu Wien vom 2. bis 5. Oktober 1907. 
Bericht erstattet von Dr. Karl Ritter von Hofmann, Wien. 
(Schluß.) 
Zweiter Tag. Vormittagssitzung. 


15: Küster (Marburg): Diagnostik und Therapie der Nierentumoren. 


K. betont in seinen Ausführungen die Bedeutung der Frühdiagnose. In dieser Hin- 
sicht muß man feststellen: 1. ob eine Neubildung vorliegt; 2. welcher Art dieselbe ist und 
welchem Verhältnis sie zur Umgebung steht; 3. ob dieselbe operabel ist. Bezüglich des 
ersten Punktes bespricht K. die Hauptsyinptome: Vorhandensein eines Tumors, Schinerzen, 
Veränderung des Harns. Sehr oft fehlt aber eines oder mehrere dieser Symptome. So ist 
mitunter keine Geschwulst nachweisbar, während allerdings manchmal sich Tumoren ven 
enormer Größe finden. Ebenso finden sich die Schmerzen nicht immer, und auch die Ver- 
änderung des Harns, die Hämaturie bietet nichts konstantes. Charakteristisch für die 
letztere ist ihr rasches Auftreten und plötzliches Verschwinden. Zu den auf Neubildung 
hinweisenden Zeichen gehört noch das Auftreten von Pigmentierungen. 

Was die Form und das Verhältnis zur Umgebung anbelangt, unterscheidet K. vier 
Formen, deren Unterscheidung er eine gewisse Bedeutung in praktischer Hinsicht beimibt: 
IIvpernephrome, welche drei Viertel der Nierentumoren überhaupt bilden; ferner Karzinom, 
Sarkome und embryonale Mischgeschwülste, welch letztere sich fast nur bei Kindern unter 
10 Jahren finden. 

Bezüglich der dritten Frage, ob der betreffende Tumor einer Operation zugänzli-h 
ist oder nicht, ist vor allem zu betonen, daß vollkommen festgelötete Tumoren nicht openert 
werden sollten. Von größter Wichtigkeit ist ferner der Zustand der zweiten Niere. In 
dieser Hinsicht ist man heutzutage durch die Methoden der funktionellen Nierendiagnastik 
(Chromokystoskopie, Phloridzinprobe, Gefrierpunktsbestimmung) im allgemeinen in der Lace. 
sich iber die funktionelle Tiichtigkeit des zurückzulassenden Organes Aufklärung zu ver 
schaffen. In einzelnen Fällen aber mu§ man auch heute noch zur doppelseitigen Freilegung 
der Niere schreiten. Die Nephrektomie, welche die einzige (eventuell mit Ausnahme der 
Teilexzision) vorzunehmende Operation darstellt, ist. bei leichtbeweglichen Tumoren aut lum- 
balem Were vorzunehmen. Gestalten sich die Verhältnisse schwieriger, so ist die trans- 
peritoneale Operation auszuführen. Von Wichtigkeit ist es, die Nebenniere, die Lympl- 
drüsen und die Fettkapsel zu entfernen. Was die Narkose betrifft, so bat sich nach À. 
besonders in schweren Fällen, bei herabrekommenen Individuen die Rückenmarksanästhesie 
schr bewährt. 


16) v. Eiselsberg (Wien): Diagnostik und Therapie der Nierentumoren. 


Auch v. E. hält die Hypernephrome für die häufigste Form der Nierentumoren. 
Übrigens legt er auf die Trennung der verschiedenen Formen von bösartigen Geschwäülstn 
keinen besonderen Wert. Sobald die Diagnose maligner Tumor gestellt ist, kommt nur cin 
operativer Eingriff in Betracht: die Entfernung des kranken Organes. Partielle Exstirpa 
tionen sind zu verwerfen. Es ist daher ungemein wiehtig, die Diagnose möglichst trüh 
zu stellen. Hierbei spielt die Palpation eine gruße Rolle; sehr wichtig sind terner Ver- 
änderungen des Harms, vor allem die Jlämaturic, ferner die Kystoskopie eventuell in Ver- 


bindung mit der Injektion von Indigokarmin in die Muskeln. Auch die Röntgenunter- 
suchung erweist sich als gutes Hilfsmittel. Ist einmal die Diagnose gestellt, so handelt 
es sich darum, die Funktionstüchtigkeit der zweiten Niere zu konstatieren. Zu diesem 
Zwecke haben sich die funktionellen Methoden bewährt. In zweifelhatten Fallen, wenn 
die funktionellen Methoden keinen Aufschluß geben, erscheint die Freilegung der zweiten 
Niere nötig. | 


Diskussion. Verhoogen (Brüssel) berichtet über die Erfolge von 27 Nephrek- 
tomien. Die malignen Tumoren beim Erwachsenen lassen sich in drei Hauptgruppen ein- 
teilen: Karzinome, Hypernephrome, bösartige Tumoren des Nierenbeckens, welche auf die 
Niere übergreifen. Klinisch lassen sich diese Gruppen nicht trennen. Daß die zweite Niere 
imstande ist, die kranke funktionell zu ersetzen, beweist der Umstand, daß der Allgemein- 
zustand ein guter ist und daß die 24stündige Harnanalvse gute Resultate gibt. V. schildert 
uun einige abnorm verlaufende Fälle und beschäftigt sich dann mit der Frage der Rezidiven. 
Diese scheinen ihren Ursprung in den lymphatischen Getäßen des Nierenhilus und im peri- 
renalen Gewebe zu haben. Es erscheint daher sorgfältige Isolierung des Nierenhilus und 
Entfernung alles Krankhaften angezeigt. V. verfügt über einen Fall, der seit 14 Jahren 
rezidivfrei ist. 

Barth (Danzig): Die Mehrzahl der malignen Geschwülste dürfte von versprengten 
Nebennieren ausgehen. B. hat 11 Nephrektomien wegen Tumoren ausgeführt und darunter 
zwar nur einen Patienten infolge der Operation verloren, hingegen war das Resultat be- 
züglich der Rezidive sehr ungünstig, da nur zwei Patienten noch leben. Auch die Grawitz- 
Tumoren sind mindestens als der Malignität verdächtig anzusehen. 

Stoerk wendet sich gegen die Teilexzision, da es multizentrisch entstehende Tu- 
moren gibt. 

Bavasini (Triest): Unter 10034 im Triester Spitale ausgeführten Sektionen finden 
sich 22 Nierentumoren, deren klinische Daten und Sektionsbefunde R. zusammengestellt 
hat. 16 davon betrafen Männer und 6 Weiber. 


Stein (Stuttgart) berichtet über die Resultate seiner Nephrektomien. Dieselben sind 
bezüglich der Dauerheilung sehr ungünstig, da sich bei allen Patienten später Rezidive 
einstellten, denen sie erlagen. 

Löwenhardt (Breslau) demonstriert einen Nierentumor, dessen Diagnose besonders 
hhühzeitig gestellt werden konnte. L. spricht sich gegen die operative Freilegung der 
‚weiten Niere aus. In diagnostischer Hinsicht erscheint es wichtig, die Niere während 
der Tätigkeit ihrer höchsten Funktion zu prüfen. 

Casper (Berlin) gibt seiner Genugtuung Ausdruck, daß die Chirurgen den Wert des 
Ureterenkatheterismus und der funktionellen diagnostischen Methoden anerkennen, und erklärt 
sich im großen und ganzen mit den Ausführungen der Referenten einverstanden. 


Cohn (Königsberg) bespricht die Bedeutung und den Wert der Gefrierpunkts- 
bestimmung. Für die Röntgenphotographie empfichlt er die mit Minium bestrichenen 
sraduierten Katheter von Fischer. 

Kapsammer (Wien) spricht sich im allgemeinen gegen die operative Freilegung der 
zweiten Niere aus, 

Gottstein (Breslau) hat statistisches Material aus der Breslauer chirurgischen Klinik 
zusammengestellt. 

Kümmell (Hamburg) hebt die Wichtigkeit einer frühzeitigen Diagnosestellung hervor. 
Er verwendet sämtliche funktionellen Methoden. Bei mehr als 400 Nierenoperationen hat 
er es nie nötig gehabt, die Freilegung der zweiten Niere vorzunehmen. 

Löwenhardt (Breslau) betont den Wert der Probemahlzeit bei der funktionellen 
Nierenuntersuchung. 

Pielecke (Berlin) macht auf die im Anschluß an den Gebrauch von Formalinpriipa- 
raten eintretenden Blutungen aufmerksam, da dieselben zu diagnostischen Täuschungen 
tühren können. 

Küster spricht sich in gewissen Fällen für die Freilegung der Niere aus und ebenso 
unter ganz besonderen Verhältnissen für die partielle Exstirpation. 

v. Eiselsberg konstatiert im Schlußworte, daß im Verlaufe der Diskussion keine 
wesentlichen Differenzen zutage getreten sind, und hofft, daß die funktionelle Diagnostik 
die Nierenfreilegung ganz verdrängen wird. 


== 1680: == 


Nachmittagssitzung. 


17) Casper (Berlin): Die verschiedenen Arten der Anurie, ihre Pathogenese und 
Therapie. 


C. berichtet über fünf Fälle von Anurie, von denen jeder eine andere Ursache 
aufweist: 

1. Eine Anurie bei einem Neugeborenen. Das 2 Tage alte Kind hatte noch 
keinen Harn gelassen. Es bestand eine angeborene Phimose mit sehr engem Onificium 
externum. Inzision der Phimose und des Orificium externum, Katheterismus. Die Blase 
war fast leer, doch stellte sich wenige Stunden später reichliche Harnsekretion ein. Der 
Fall ist als typische Reflexanurie anzusehen. 

2. Eine fünftägige Anurie bei schwerer chronischer Nephritis. Bei dem 
seit 2 Jahren nierenkranken Patienten bestand seit 4 Tagen Anurie. Durch die übliche 
Therapie (Schwitzen, Diuretica, Aderlaß, Kochsalzinfusion) konnte keine Harnsekretion hervor- 
gerufen werden. С. nahm daher die doppelseitige Dekapsulation der Nieren nach Ede- 
bohls vor. Am nächsten Tage zeigte sich schon die Harnsekretion, und es trat rasche 
Besserung des Allgemeinbefindens ein. Der Kranke erfreut sich jetzt, 1°/, Jahre nach der 
Operation, eines leidlichen Wohlbefindens. 

3. Anurie nach einer wegen Nierentuberkulose ausgeführten Nephrek- 
tomie. Dieser Fall ist dadurch bemerkenswert, daß, trotzdem nach der Operation eine 
neuntägige Anurie bestand, erst am achten Tage, dem Tage vor dem Tode sich Störungen 
des Allgemeinbefindens und Zeichen von Urämie bemerkbar machten. 

4. Mehrtägige Anurie bei einem einseitigen Ureterstein. Der Kranke 
wurde mit der Diagnose Perityphlitis aufgenommen. Die Anurie trat plötzlich ein. Beim 
Ureterenkatheterismus stieß der Katheter im linken Ureter auf Widerstand. Durch Ein- 
spritzung sterilen Wassers in das rechte Nierenbecken wurde die Anurie mit einem Зе Мате 
behoben. 

5. Anurie von typisch hysterischem Charakter. Es handelte sich um eine 
41jährige Patientin, bei der mehrere Male tagelang dauernde Änurie eintrat. Bei einem 
solchen Anfall, der durch 10 Tage dauerte, trat die Harnsekretion erst nach doppelseitigem 
Ureterenkatheterismus wieder ein. 


Diskussion. Goetzl(Prag) hat ebenfalls einige Patienten mit reflektorischer Anune 
zu beobachten Gelegenheit gehabt und hat diese Erscheinung bei Hunden in 3 Fällen єх- 
perimentell hervorrufen können. 

v. Haberer (Wien) berichtet über 2 Fülle von Anurie. 


Reiter (Wien) hat bei einer großen Anzahl von Fällen die Anurie durch Venaesertiv 
mit nachfolgender ausgiebiger Kochsalzinfusion beseitigen können. 


Frank (Berlin) berichtet über 3 Fülle von nervöser Anuric. 


Posner (Berlin) berichtet über einen Fall von nervöser Anurie, die im Anschluß an 
einen Sturz von der Treppe aufgetreten war. 


Hock (Prag) berichtet über 3 Fülle von hochgradiger Oligurie und einen Fall von 
Anurie bei einem Steinkranken. 


Kapsammer (Wien) empfiehlt, bei einem derartigen Patienten den Ureterenkathetr- 
rismus vorzunehmen. 

Blum (Wien) berichtet über einen Fall, bei dem es nach einer Nephrektomie zu Anurie 
kam, trotzdem die andere Niere als funktionstüchtig befunden worden war. Die Kranke 
starb nach 6 Tagen. 


Kümmell (Hamburg) hält die hysterische Anurie für relativ sehr selten. 

Reiter (Wien) betont Kaspammer gegenüber den Wert des Aderlasses mit nach- 
folgender Kochsalzintusion. 

Barth (Danzig) berichtet über 3 operativ behandelte Fälle von Anurie. 

Casper (Berlin) (Schlußwort) hält den Ureterenspasmus nur für das auslösende Moment 


der Anurie. 
18) Lenk (Wien): Zur Pathogenese der Urämie. 


Т. definiert den Symptomenkomplex der Urimie als eine Autointoxikation der ein- 
zelnen Zellarten des Organismus durch die von ihnen selbst produzierten, für sie spezifischen 


physiologischen Abbauschlacken im Anschluß an das eingetretene Unvermögen der Niere, 
diese Stoffe in ausreichendem Maße zu eliminieren. Hierbei erfahren die “Ganglienzellen 
in den verschieden Zentren die rascheste und intensivste Schädigung, da sie jene Zellart 
vorstellen, deren Stoffwechsel am energischsten vor sich geht, die den kompliziertesten und 
vulnerabelsten Aufbau zeigt. Neben der im Krankheitsbilde prävalierenden Schädigung der 
vital höchst bedeutungsvollen Ganglienzellen tritt die Schädigung der übrigen Körperzellen 

ganz zurück. Die günstige Wirkung des Aderlasses mit nachfolgender Infusion erklärt 
sich durch die Verdünnung des Blutes, welche genügt, um die Konzentration desselben an 
den betreffenden Körpern ‘unter die Schwelle ihrer Giftigkeit für die Niere zu bringen. 


19) Weisz (Budapest): Über Bakteriurie. 


W. gibt einen historischen Überblick über die Geschichte der Bakteriurie und be- 
richtet iiber einen Patienten, der im AnschluB an eine Gonorrhée dieses Leiden akquiriert 
hatte und mit allen möglichen Mitteln behandelt worden war, ohne daß Heilung erzielt 
werden konnte. Es handelte sich um einen unbeweglichen, in die Gruppe des Fried- 
länder gehörigen Kapselbazillus. W. gibt sodann eine ausführliche Darstellung des Krank- 
heitsverlautes, der Atiologie und der Therapie der Bakteriurie. 


Diskussion. Asch (Straßburg) hält die Bakteriurie für keine so leichte Erkrankung, 
da eine Ausscheidung von Bakterien durch die Nieren nur dann möglich ist, wenn die- 
selben lädiert sind. 

Goldberg (Wildungen) wendet sich gegen die Vornahme des Ureterenkatheterismus 
zu diagnostischen Zwecken bei Bakterinrie und betont den Unterschied zwischen Koliurie 
und Bakteriurie. 

Biedl (Wien): Die Niere kann, wie Versuche bestätigen, physiologischer Weise 
Bakterien ausscheiden, jedoch nur in geringer Menge. Nach gewissen Infektionskrank- 
heiten kann man die Erreger derselben, wenn die Erscheinungen zurückgegangen sind, in 
virulentem Zustande in großer Menge im Urin nachweisen. 

Weisz (Schlußwort) beantwortet verschiedene Einwürfe der Vorredner. 


20) Oppenheim (Wien): Uber Phosphaturie bei Gonorrhée. 


In früheren Publikationen ist O. auf Grund der klinischen Beobachtung und von 
Experimenten zu dem Schlusse gekommen, daß ein Teil der Fälle von Phosphaturie bei 
Gonorrkée dadurch manifest wird, daß alkalisch reagierende Sekrete der erkrankten Harn- 
röhre und deren Drüsen, die von vornherein durch die Nahrungsweise der (ronorrhoiker be- 
stehende neutrale oder alkalische Reaktion des Urins im Sinne einer stärkeren Alkalisierung 
besintlussen, so da8 dementsprechend unlösliches Erdalkaliphosphat auställt. Die Phosphat- 
ипе ist nur der Ausdruck einer alkalischen Reaktion, aber nicht einer Vermehrung der 
Phosphate oder gar der der Phosphorsiiure. 

Neue Versuche U.s_ bestiitigen diesen Schlub.  Filtrierter klarer Phosphatharn von 
alkalischer Reaktion wird auf Zusatz von alkalisch reagierendem Prostatasekret trüb. Ebenso 
trübt sich ein solcher Harn beim Erwärmen auf Körpertemperatur. Die Trübunz von aus- 
zefälltem Phosphat, welche man ant Zusatz von verdünntem Alkali erhält, ist intensiver 
bei Körpertemperatur. Aus diesen Versuchen folgt der Schluss. dab alkalisch reagierender 
klarer Harn und alkalisch reaxierendes Prostatasekret, die bei Körpertemperatur aufeinander 
einwirken, eine Ausfällung von Phosphaten bedingen können. 

Nach den Untersuchungen Soetbers, Toblers. Sendtners usw. war auch die 
Möglichkeit gegeben, daB ein Teil der Fälle sich als Kalkariurie herausstellen dürtte, da 
die Gonorchoiker se hr viel Milch, das Kalkreichste Nahrunesmittel, zu sieh nehmen. 

Die chemische quantitative Analyse von 10 Fällen von Piosphaturie ergab ein völlig 
negatives Resultat: keine Vermehrung des CaO, des MgO und der P,O.. 

VU. glaubt daher berechtigt zu sein, die Phosphaturie bei Gonorrhöc ausschließlich als 
den Ausdruck einer alkalischen Urinreaktion aufzufassen. (Autorelcrat.) 


21) K. Ullmann (Wien): Beitrag zur Entstehung und Bedeutung der Phos- 
phaturie. 

Der Vortragende unterscheidet zwischen der alimentären und der essentiellen Phosphat- 

ипе, wie dies schon Ultzmann getan hat. In chemischer Beziehung ist der Unterschied 

nicht scharf und gleicht das Sediment der- alimentären Phosphaturie dem im Pferdeharn: 
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amorpher kohlensaurer Kalk und die kristallinische Form des letzteren. Bei der essentielien 
Phosphaturie tritt in schWeren Fallen oft ganz unabhäneis von der Art der Nahrunes- 
einfuhr reichlich oxalsaurer Kalk in den bekannten Brieikuvert ähnliehen Kriställtormen 
endoxenen Ursprungs auf und verursacht Schleimhautreizungen. Das Wichtigste dal 
sind die begleitenden vasomotorisch-nervösen Reiz- und Erschlaffunessvinptome, wie sie 
klinisch in eharakteristischer Weise durch Payer und A. Robin unter Beibrinzung genauer 
Krankengesehichten gekennzeichnet wurden. Hierbei spielen die Hyperazidität uud der 
Pyloruskrampf eine Hauptrolle und sind die unmittelbare Veranlassung der erhöhten Harn- 
alkaleszenz durch temporäre periodische Verannung des Harns an sauren Elementen. Der 
Unterschied zwischen den alimentären und der zuweilen Krisenhaft auftretenden konstanten 
oder essentiellen Phosphaturic, selbst wenn er nur ein gradueller wäre, ist doch durch die 
raschen unvermittelten Schwankungen und, da diese dann meist von intestinalen Aut 
intoxikationen eingeleitet sind, ein auseesprochener. 

Der Vortraxende beobachtete bei cinigen derartigen Fällen lebhatte Plutdruck- 
schwankungen neben durchschnittlich höherem Blutdruck, die er bei solchen Fillen tür 
charakteristisch hält. 

Da nach dem alkalischen Urin mehrmals im Tage auch wieder saurer Urin in die 
Blase sezerniert werde, komme es bei intakter Blase wohl selten zu Lithiasis. Hier scheine 
eine Art natürlichen Selbstschutzes vorzulieren. «Bei Prerden, wo stets nur trüber, sehwaäch 
alkalischer Urin produziert werde, erkläre sich hierdurch die häufigere renovesikale Stein- 
bildung aus Kalkphosphat.) 

Gegenüber der Auffassunz Oppenheims, daß die Häufigkeit der Phosphaturie be: 
Tripper durch Beimengung von Eiter und alkalischem Prostatasckret verursaent werde, 
macht U. folvende Argumente geltend: In den ersten akuten Phasen des Trippers werde 
die Phosphaturie sehr selten beobachtet: wo sie vorkomme, sel sie aliımentären Ursprünen. 
In den späten und postzonorrhoischen Stadien seien es wohl unabhingig vom Krankiatten 
Prostatasckret die Veränderungen am Caput gallinaceum, der Prostata und des Nerven- 
gebietes, welche im Were der sexuellen Neurasthenie aueh zur gesteigerten Harnalkuleszenz 
und Phosphaturie führen. Die Versuche Oppenheims beweisen nur, daß aus dem schen 
latent phosphaturischen Harn ein manifest phosphaturischer werde. Übrigens fehle die 
Phosphaturie sehr oft, gerade wo die Prostata katarrhalisch erkrankt sei. (Autoreterat.) 

Diskussion. Posner (Berlin): Es würde sich empfehlen, in Fällen von Phosphatun« 
den Magen untersuchen zu lassen. Von da aus werde die Phosphaturie anzugreiten sein. 

Ullmann betont gegenüber Oppenheim, daß die Phosphaturie bei Gonorrhöe öfters 
zu einem Zeitpunkte auftrete, wo der Urin keine Sekretbeimengungen mehr enthält. 


22) Picker (Budapest): Klinische Studien über den Gonococeuns. 


Auf der glatten, nieht mit Drüsen versehenen Harnröhrenschleimhaut läuft der 
gonorrhoische Prozeß wesentlich geschwinder ab (2—3 Tage), als gewöhnlich angenommen 
wird; bei Betallensein der Drüsen dauert natürlich der Prozeß wesentlich läuger. Das 
Wesen der chronischen Gonorrhöe besteht darin, daß die Gonokokken. welche im Anfangs- 
stadium der Erkrankung aueh in die verschiedenen Adnexe der Harnröhre hineinwewuchert 
sind. auf dem Were der Naturheilung aus dem Bindegewebe, in welches sie eingedrungen 
sind, wieder auf das bedeekende Epithel zurückgeschafft werden und von hier aus. d.h. der 
Innentläche der betreffenden drüsigen Anhänge nicht glatt auf die freie Schleimhautober- 
fläche entleert werden, wo dann die Herausbeförderung durch den Harnstrahl ertolgt. Dazu 
kommen noch die durch gonorrhoische Entzündung bedingten Veränderungen an den Drüsen. 
welehe die Retention begünstigen. P. teilt die Patienten. bei denen sich nach Ablauf der akuten 
gonorrhoisehen Erscheinungen noch Gonokokken nachweisen lassen, in zwei Kategorien еш: 
die chronischen Gonorrhoiker und die chronischen (ronokokkenträger, je nachdem die Gono- 
kokken ihre chemotaktische Wirkung auf die Schleimhaut eingebüßt haben oder nicht. 


Diskussion. Asch (Straßburg) hat bis jetzt noch keinen Fall von reinen Gono- 
kokkenträgern nachweisen können, da er bis jetzt bei chronischer Gonorrhöe immer Ver- 
änderungen an der Schleimhant der Harnröhre gefunden hat. 

Straus (Frankfurt) glaubt, daß die Bedeutung des Gonoeaceus sehr überschätzt магі 
und dab die anderen Bakterien eine große Rolle spielen. Bei vielen chronischen Gonorrhien 
findet man keine Gonokokken. 

Stein (Stuttgart): In allen Fällen, wo man noch Gonokokken findet, ist nach den 
üblichen Methoden weiter zu behandeln. Eine Gonorrhöe ohne Gonokokken gibt es nicht. 


Jooss (München) schließt sich den Ausführungen Aschs an und betont den Wert 
der endoskopischen Untersuchung. Den Ehekonsens zu erteilen, wenn Gonokokken da sind, 
hilt J. tür grundfalsch. 

Goldberg (Wildungen) betont ebenfalls den Wert der Endoskopie und schließt sich 
den Ausführungen des Vorredners bezürlich der Erteilung des Ehekonsenses an. 

Wolf (Prag): Von der alten Ansicht, daß die Prostatitis erst nach 3 Wochen zu- 
stande komme, muB man absehen; sic kann schon am achten oder zehnten Tage eintreten. 
Ferner macht W. auf die verschiedene Virulenz der Gonokokken aufmerksam, was besonders 
bet der Frage der Gonokokkenträrer von Wichtigkeit ist. 

Picker (Schlußwort) gibt die Rolle der anderen Bakterien zu und erkennt den Wert 
der endoskopischen Untersuchungsmethoden an. 


231 Asch (StraBburg): Urethrotomia interna und Ausschabung der Strikturen in 
urethroskopischer Beleuchtung. 


Erschien als Originalartikel im 5. Heft dieser Zeitschrift. 


24) Hoek (Prag): Zur Behandlung schwer permeabler Harnröhrenstrikturen. 


In einem Falle von inpermeabler Striktur fiihrte H. eine Filiforme bis zum Beginne 
der Striktur, fixierte sie daselbst und lieB sie durch 24 Stunden liegen; sie drang nach 
Ablaut dieser Zeit beim ersten Versuche in die Blase. In gleicher Weise gelang das Vor- 
schieben der Bougie in mehreren anderen Fällen. H. möchte dieses Verfahren in analogen 
Fällen stets in Anwendung bringen. Wie die Wirkung des Verfahrens zu erklären ist, 
läßt sich nicht mit absoluter Sicherheit saven. 


Dritter Tag. Vormittagssitzung. 
25) Kümmell (Hamburg): Diagnostik und Therapie der Nephrolithiasis. 


Nach einem kurzem Überblick über die Geschichte der Nephrolithiasis bespricht K. 
¿nächst die Ätiologie dieser Erkrankung, soweit dieselbe bekannt ist. Wir wissen, daß 
Fremdkörper und harasiten bei der Entstehung von Steinen eine große Rolle spielen, daß 
es auch zu Konkrementbildung um Bakterienanhäufungen oder Epithelfetzen kommen kann. 
Bekannt ist auch der Zusammenhang zwischen Steinbildung und Rückenmarksverletzungen. 
Bei der ungeheueren Mehrzahl der Steine aber bleibt uns das ätiologische Moment unbekannt. 

Die Folgezustände der fertigen Steine sind verschieden, je nachdem der Urin asep- 
tisch bleibt oder nicht. Im ersteren Falle kommt es nur zu Schrumpfungsvorgängen, im 
zweiten Falle tritt Eiterung ein. Bei lünger dauernder Erkrankung kommt es stets zu 
Beteiligung der zweiten Niere, zunächst in Form von kompensatorischer Hvpertrophie, bei 
septischen Erscheinungen aber auch zu Übergreifen des septischen Prozesses auf Ureter 
und Blase und aufsteigend auf die andere Niere. 

Vom theoretischen Standpunkt kann man die Nierensteine in primäre, welche sich 
als Niederschläge von Harnsalzen bilden, und in sekundäre einteilen, welche bei schon 
länger bestehenden krankhaften Veränderungen des Nierenbeckens und der Kelche ent- 
stehen. In praktischer Hinsicht rechnet man besser mit der Tatsache des aseptischen und 
des infizierten Steines. Aseptische primäre Nierensteine können bis zum Lebensende des 
betreffenden Individuums symptomenlos verbleiben. In der Regel zeigen sich jedoch Sym- 
ptome verschiedener Art, von denen aber keines absolut charakteristisch ist. In den meisten 
Fällen läßt uns das Bestehen von Schmerzen, Blutung und Abgang von Steinen das Vor- 
handensein einer Nephrolithiasis als unzweifelhatt erscheinen, doch ist ein so charakteristi- 
sches Bild selten. Immerhin ist jedes einzelne dieser Symptome ein wichtiges charakteri- 
stisches Moment. Mit Sicherheit läßt sich die Diagnose Nephrolithiasis nur durch die 
Röntgenuntersuchung stellen, da bei den heutigen technischen Hilfsmitteln fast. jeder Stein 
mittels derselben auf der Platte sichtbar gemacht werden und andererseits bei Fehlen eines 
Steinschattens Nephrolithiasis ausgeschlossen werden kann. Große Steine sind mitunter 
der Palpation zugänglich. 

Bei der Behandlung können wir die funktionelle Nierendiagnostik und den Ureteren- 
katheterismus nicht entbehren. | 

Was die Kryoskopie des Blutes betrifft, so ergeben sich nach K. folgende Schlub- 
lulgerungen. 

45* 
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1. Bei intakten Nieren ist die molekulare Konzentration des Blutes eine konstante 
und entspricht im Durchschnitt einem Gefrierpunkt von 0,56. Dieses Resultat wurde be: 
über 1000 Untersuchungen gewonnen. Bei elenden anämischen Individuen kommen Wert: 
von 0,55, sogar bis 0,53 und 0,52 vor. 

2. Einseitige Erkrankung bedingt keine Störung des Gefrierpunktes des Blutes. 

3. Der normale Gefrierpunkt im Durchschnitt, d = 0,56 beweist nur, dab so vie 
normales funktionierendes Nierengewebe vorhanden ist, als zur vollständigen Ausscheidung 
der Stoffwechselprodukte notwendig ist. 

К. hat wegen Nephrolitbiasis bei 96 Patienten im ganzen 104 operative Eineritt: 
vorgenommen: 

a) 46 aseptische oder nur leicht infizierte Steine wurden durch Operation entfert. 
Alle Patienten wurden geheilt. 

b) Bei 44 wegen schwer infizierten Steinen operierten Patienten ercigneten sivi 
3 Todesfälle. In 20 dieser Fälle wurde die primäre Nephrektomie vorgenommen, obne 
daß ein Todesfall zu verzeichnen war. Die 3 Todesfälle ereigneten sich bei 24 Nephre- 
tomien (Sepsis, Blutung, Empyem). Bei 8 sekundären Nephrektomien und einer Prelotomir 
trat Heilung ein. 

с) Bei 6 Fällen von Anuria calenlosa starben 4 im Anschluß an die Operation. einer 
im Coma diabeticum, einer wurde geheilt. 


Was die Wahl der Operation betrifft, so stehen uns drei Wege offen: Die Dec, 
tomie, die Nephrotomie und die Nephrektomie. Die erste wird nur sehr selten angewendet. 
die Nephrotomie ist das gebräuchlichste Verfahren; der Nephrektomie ist bei schwer ini- 
zierter Niere, die Gesundheit der anderen vorausgesetzt, der Vorzug zu geben. 

Im allgemeinen ist K. ein Anhänger der Frühoperation. 


Kienböck (Wien) verzichtet auf Verlesung seines Referates über radiologisch 
Diagnostik der Nephrolithiasis, bespricht vielmehr nur einige Punkte. Der Git. 
d.h. dem Kontrast nach können die Radiogramme der Nierenregion als 1. brillante (Knocken- 
struktur, Nierenschatten), 2. gute oder brauchbare und 3. schlechte (wegen Körperfüll- 
kontrastlos, schleierig) klassifiziert werden. Die Lage, Form, Größe und Zahl der Stas- 
schatten im Bilde gestattet Schlüsse auf die Beschaffenheit der Niere. Sehr große oder 
mehrere auf einem überniereneroßen Felde zusammenliegende Steinschatten deuten ati 
}Iydro(pyo)nephrose, namentlich wenn man sie in einem großen zarten Schattenherr 
(vergrößerte Niere) voriindet. Hier zeigen die Steinschatten gewöhnlich keine respinto. 


rische Verschwonmmenheit“ — tiefer Sitz, schlaffer Sack — und können bei wiederholten 
Untersuchungen ihre Lage geändert haben — freibewegliche Steine. Für Hufeisennier- 


spricht die Lage des Steinschattens im Wirbelschatten. 
Mit dem Projektionsapparat werden 75 Radiogramm-Diapositive gezeigt. mit Stein- 
schatten in Niere, Urcter, Blase, bzw. differentialdiagnostisch wichtige Bilder. 
Dermatitis soll bei der Untersuchung nicht vorkommen, man appliziert vielmehr 
in der Regel der Haut nur #/, der Erythemdose. (Autoreferat.; 


Robinsohn (Wien) spricht über die sogenannten Beckenflecken, deren Natur zu 
erkennen ihm gelungen ist. Diese Gebilde wurden bisher gefunden: 

1. Bei Untersuchungen auf schmerzhafte Zustände, die den Verdacht auf Konkrenien?: 
im Ureter oder der Niere erweckten. 

2. In einem Falle bei einem auf den N, ischiadieus hinweisenden schmerzhaft: 
Zustande. 

3. Als Nebenbefund bei anderen tranmatischen oder pathologischen Zuständen der 
Beckenorgane, die nicht in der Gevend der Beekenflecke lokalisiert waren. 

Während man diese Beekentlecke friiher als Phlebolithen, verkalkte Ei:nlagerunge® 
in die Beckenmuskeln oder — Ligamente ansah, erweisen sie sich nach R.s Untersuchunwet: 
als dic Schatten von Bursolithen der Beckenschleimbeutel. 

Es wäre nieht auszuschließen, daß unter Umstiinden Ureterenkoliken als eine Folz- 
des Druckes derartiger Bursolithen auftreten könnten. 


Holzknecht (Wien): Diagnostik der Nephrolithiasis. 


H. demonstriert zunächst eine Anzahl von Steinen, darunter hanfkorngrobe, welele 
wohl die kleinsten bis jetzt mittels Rontgenstrahlen nachgewiesenen Konkremente dar- 
stellen dürften. Weiterhin beschreibt er einixe Verbesserungen in der Technik der Röutees- 
antnahmen: Doppelautnahmen (zwei Platten übereinander) zur Erzielung einer besseren 
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Kontrastwirkung; Robinsohnsche Druckblende. Den Schluß des Vortrares bildet die Schil- 
derung von Versuchen, die H. bezüglich der respiratorischen Verschieblichkeit der Nieren- 
steine und der Niere angestellt hat. Er kommt zum Schlusse, daß diese respiratorische 
Verschieblichkeit bei Rückenlage am größten, beim Stehen sowie bei Seitenlage am kleinsten ist. 


Diskussion. Brongersma (Amsterdam) hat bis jetzt 64mal wegen Nieren- oder 
Ureterenstein operiert und zwar wurden folgende Eingriffe vorgenommen: 18mal die so- 
«nannte ideale Nierensteinoperation bei gar nicht oder nur wenig infizierter Niere (ein 
Todesfall an Herzlähmung). 

20 Nephrotomien ohne Naht bei Infektion (2 Todesfälle). 

13 prinäre Nephrektomien (2 Todesfälle). 

6 sekundäre Nephrektomien (1 Todesfall). 

4mal Operationen wegen Uretersteinen mit stets günstigem Erfolg. 

3mal Eingriffe bei Anuria calculosa (2 Todesfälle). 


Nicolich (Triest) hat 44 Operationen wegen Nierensteinen ausgeführt und zwar 
18 aseptische Nephrotomien ohne Todesfall. 
7 septische Nephrotomien mit 3 Todeställen. 
1 aseptische Nephrektomie ohne Todesfall. 
18 septische Nephrektomien mit 2 Todesfällen. 
N. hält die Operation mit dem Momente für indiziert, wo man die Existenz eines Steines 
testgestellt hat. Die Lumbalanästhesie hat sich N. sehr bewährt. 


Bapaport (Krakau) konnte in einem Falle von Steineinklemmung, wo die Operation 
verweigert wurde, das Konkrement mittels eines von ihm konstruierten, verschiebbaren, 
beweglichen Löffels entfernen und auf diese Weise die durch 9 Tage bestehende Anurie 
heseitigen. 


Löwenhardt (Breslau) weist auf eine Reihe von Schwierigkeiten bei der Indikations- 
stellung hin. Schwere Fälle sind diejenigen, bei denen der Patient unter Durstgefühl an 
ziemlich starker Polyurie leidet. 


Hoehn (Radein) berichtet über einen Fall, bei welchen während einer Radeiner 
Brunnenkur binnen einiger Wochen über 1000 Steine von Hanfkorn- bis Erbsengröße abgingen. 


Adler (Wien): Da sich die Steinbildung in toten Winkeln abspielt, dieselben aber 
in der Niere Mißbildungen und Entwicklungshemmungen geringer Art darstellen, also in 
sog. minderwertigen Organen auftreten, findet man oft anderweitige Anhaltspunkte, teils 
am Patienten selbst, teils in der Verwandtschaft, welche man für die Diagnose verwerten 
kann: Enuresis, Genital- oder Nierenerkrankungen. 


Bruni (Neapel); vorgetragen von Ravasini(Triest): Steinerkrankungen sind in Siid- 
italien ungemein häufig. Er berichtet über einen Fall, wo nach Injektion einer sterilen 
Flüssigkeit ins Nierenbecken reichlich Nierensand abging. 


v. Noorden (Wien) wirft die Frage auf, wie es mit dem Rezidive nach der Operation 
von Nierensteinen steht. 


Lewin (Berlin) weist darauf hin, daß man bei der Röntgenuntersuehung bei Leuten, 
welche gar kein diesbezügliches Symptom zeigen, durch verhältnismäßig grobe Nierensteine 
überrascht werden kann, und demonstriert ein diesbezügliches Priüparat. 


Schultheiss (Wildungen) hat unter 30 Fällen 3mal Rezidive geschen und zwar 
handelte es sich stets um Phosphatsteine. In zwei operierten Fällen hat er Gangrän eines 
Stückes der Niere erlebt, und zwar beidemal bei Patienten, wo die Niere mit Jodkatgut 
genäht worden war. 


Casper (Berlin) erwähnt einen Fall, bei welchem sich der von Robinsohn erwähnte 
Fleck fand. 


Th. Cohn (Königsberg) spricht sich gegen die Anwendung der Kryoskopie aus, da er 
aut Grund seiner Versuche zum Schlusse kommt, daß die Anschauung von der osmoti- 
schen Tätigkeit der Niere falsch ist. 


Kümmell (Schlußwort): Bei aseptischen Steinen können Rezidive eintreten, weshalb 
nach der Operation Brunnenkuren zu empfehlen sind. Bei infizierten Steinen bleibt die 
Quelle für die Steinbildung bestehen, und es fallen von neuem Steine aus. К. wendet sich 
schließlich gegen die Ausführungen Cohns, wenn er auch zugeben muß, daß die Frage der 
Kryoskopie noch weiter aufklärungsbedürftig ist. 
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26) Frankl-Hochwart (Wien): Zur Differentialdiagnose der juvenilen Blasen- 
störungen(zugleich ein Beitrag zur Kenntnis der spinalen Blasenstörunz. 


Meine Herren! Ich berichte über zwei Fälle klinischer Beobachtungen von jure- 
nilen Blasenstörungen, die in ihrem Aspekt den spinalen glichen. Als Ursache der- 
selben war anscheinend zunächst Kongenitale Klappenbildung anzusehen: eine interessante 
Wendung bekam die Sache, als ich in einem der Fälle in der Lage war, post mortem das 
Riickenmark zu untersuchen. In einem Falle handelte es sich um einen 17jähriren 
Hilfsarbeiter, der bis auf Erscheinungen einer leichten Apicitis immer gesund war ure 
der Mitte August 1906 unter paralvtischem Harnträufeln erkrankte. Das willkiirliche Uri- 
nieren war sehr erschwert. der Harndranz herabgesetzt, der Residualharn ziemlich be- 
deutend. Der Katheter stieß auf Hindernis. passierte aber dann leicht. Die kystoskopi~scii 
Untersuchung ergab Trabekelbildung, sowie an der unteren Übergangstalte ein kleines, lappen- 
artiges Gebilde. Die Prostata war klein, die Blase war zeitweilig expressibel; Sexual: 
entwieklung hatte nie stattgefunden. 

Im zweiten Falle handelte es sich um einen 15jahrigen Schuhmacher, der as 
Kind enuretisch war und enuretische Geschwister hatte. Anfangs August 1906 erkrankte 
er unter Schmerzen an der Glans penis sowie an Harnträufeln. Die Beobachtung erne 
kontinuierliches Harntränfeln, fast völlizes Unvermören zu urinieren, starken Residualhare. 
Albuminurie, Leukozytose, vereinzelte graunlierte Zrlinder. Expressibilität der Blase. welehe 
durch die Bauchdecken als ein großer Tumor tastbar war. Bald kam es zu Kopischmerzen, 
Erbrechen, Sensoriumtrübung, endlich zum Tode. Bei der Nekropsie fand sich Schrump- 
niere, Hydronephrose, Hypertrophie der Blasenwand, etwas vergrößerte halbmonudioneur 
Klappe unterhalb des Caput gallinaginis. Ureterendilatation. 

Die mikroskopische Untersuchung des RKückenmarkes ergibt Erweiterung des 
Zentralkanales, der im V. Lumbalsessment verdoppelt erscheint. Die Untersuchung des Sakral- 
markes zeigt Verinderungen der dorsolateralen Zelleruppe, die im IT. Sakralis angedeutet. 
im JH. und IV. Sakralis sehr auswesprochen ist. Die Veränderungen bewegen sich im 
Rahmen der axonalen Degeneration. 

Die Betrachtung der Fälle zcigt Übereinstimmung mit den Beschreibungen. wie sie 
bei derartigen Störungen in neuerer Zeit öfters gegeben wurden. Die Individuen waren 
schwächlich, die Sexualentwicklung hatte nicht statt gefunden. Hingegen trat zur Zeit der 
geschlechtlichen Reite Dysurie mit Retention sowie paralvtisches Harnträufeln anf, daneben 
die bisher bei derartigen Füllen noch nicht beschriebene Expressibilität. Der Nierenbefurs 
war beidemale völlix negativ. Die Kleinheit der Klappe in unseren Füllen, sowie auch iu 
denen mancher anderer Autoren schien aber nieht hinzureichen, um die schweren Miktinns- 
anomalien zu erklären. Man Könnte in dem nekroskopisch untersuchten Falle in der Er- 
welterung des Zentralkanales eine weitere Disposition erblieken; viel wichtiger aber er- 
scheinen die Verinderungen in den Vorderhornzellen. — Es ist möglich, daß wir es hier 
mit einer Art von zirkumskripter Poliomyelitis des Vesiko-Sexualzentrums zu tun habıu 
und daß der Klappe nur die Bedeutung eines akzidentellen Momentes zukommt. Hat ja 
doch Blum nach mir in einem ähnlichen Falle von Miktionsanomalie bei einem Кпа 2 
einen negativen Lokalbefund erhoben. daneben aber eine Verdoppelung des Zentralkanale» 
sowie ähnliche Veränderungen im Nakralmark, wie ich sie soeben beschrieben. 

Es ist ja bekannt, dab die alte Lehre vom spinalen-rektovesikalen Zentrum in neuere! 
Zeit durch die Untersuchungen von Goltz-Ewald, Nußbaum, Nawrocky und Skahi- 
schewski. Wlasow. Fröhlieh und mir insofern eine Erweiterung ertahren hat. dass 
nebst dem spinalen noch ein ganglionäres Zentrum angenommen werden mub. 
L. R. Müller vertrat in nenerer Zeit die Ansicht, daß es überhaupt nur ein ganglionire» 
und kein spinales Blasenzentrum gebe. Die mitgeteilten Fälle zeigen aber, dab das 
Rückenmarkszentrum nun wohl mit Sicherheit nachgewiesen ist. 

(Autoreferat.) 


27) V. Blum (Wien): Harnverhaltungen im Kindesalter (zugleich ein Beitrag 
zur Frage der Pyozyaneussepsis). 


Ich erlaube mir über einen Fall von juveniler Harnverhaltung zu berichten, und dir 
bei der Obduktion gewonnenen Präparate zu demonstrieren. Der Fall hat cine große Abn- 
lichkeit mit den von Frankl-Hochwart soeben besprochenen Beobachtungen. 

Ein 13jährirer Knabe, der in seiner frühesten Kindheit an Konvulsionen gelitten 
hatte und der sich vor 9 Jahren «durch Fall von einer Treppe eine Gehirnerschütterunz 
und einen Bruch des Stirnbeines zugezogen hatte, erkrankte vor 1!/ Jahren an Himaturie. 
die einire Tage anhielt. Seit dieser Zeit besteht diurne und nokturne Incontinentia urna”. 
Bei der Untersuchung des Kindes findet man cine bis zu Nabelhühe distendierte Bla. 
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eine äußerst mangelhatte Entwicklung der äußeren Genitalien; auch die Prostata ist ab- 
norm klein. Der Harn ist stark diluiert, klar und eiweibfrei; in seinem Sedimente sind 
Leukozyten und Epithelien der unteren Harnwege. — Der Nervenbetund ist bis anf eine 
betriehtliche Stergerung der Patellarsehnenretlexe und der Achillesretlexc(FubBklonus) negativ. — 
Die Harnentleerung erfolet durch kontinwerliches Harnträufeln, abwechselnd mit der Ent- 
leerung geringer Harnmengen in mattem, diinnem Strahl. 

Sonst ist der urologische und Nervenbetund ganz negativ. — Es wurde bei dem 
Knaben die allmähliche Entleerung der hyperdistendierten Blase durchgeführt, doch er- 
krankte das Kind während dieser Behandlung unter schwerem Fieber (bis über 409), Kollaps, 
Erbrechen und Triibune des Harnes. Der Exitus trat nach 36 Stunden ein. 

À Bei der Obduktion fand man eine lobuliire Pneumonie, eine beiderseitige akute 
himorrhagische Pyelonephritis und Peritonitis, Dilatation der Ureteren und der Nicren- 
becken. Im Herzblut, in den Nierenabszessen, im Harn Reinkulturen von Pyozyaneusbazillen. 

In der Urethra keinerlei HarnabfluBhindernis zu entdecken (Striktur oder Klappe). 

Die Untersuchung des Rückenmarkes ergibt im Sakralmarke cine starke Hyperämie 
durch den ganzen Querschnitt, Vermehrung der Kerne im Gewebe, zum Teil intrazelluläre 
Neuronophagie, axonale Degeneration der großen Vorderbirnzellen, endlich eine Verdoppelung 
des Zentralkanales im Sakralmark. 

Mit Rücksicht auf den Umstand, daß sowohl bei der klinischen Untersuchung, als 
auch bei der Autopsie keinerlei mechanische Ursache der Harnverhaltung entdeckt werden 
konnte, und mit Rücksicht auf den positiven Befund im Rückenmark halten wir uns für 
berechtigt, in der spinalen (poliomvelitischen) Läsion im Sakralmarke an der Stelle, in 
welche das spinale Blasenzentrum verlegt wird, die primäre Ursache der Harnverhaltung 
anzunehmen. 

Meine Beobachtung bildet also einen weiteren unzweidentigen Beweis für die Existenz 
des früher vielfach angezweifelten Blasenzentrums. 

Außer vom neurologischen Standpunkte beansprucht mein Fall noch ein besonderes 


bakterioloeisches Interesse. — Noch im Jahre 1893 hat Schimmelbuseh dem Bacillus des 
blauen Eiters die Eigenschaften eines invasiven Bakteriums abgesprochen. — In den letzten 


Jahren wurden jedoch mehrfach Allgemeininfektionen mit dem Bacillus procrancus be- 
schrieben (Kossel, Wassermann, de la Camp, Fraenkel, Rolly) Die urogenitalen 
Organe als primäre Eintrittspforte für die Pyocyaneusinfcktion wurden nur in einem Falle 
von Klieneberger beschrieben. 

In unserem Falle kam die Infektion vermutlich durch eine zufällige Verschleppung 
der Pyocyaneuskeime mittels des Katheters in die durch Harnstauung mächtig dilatierte 
Blase zustande. — Begiinstigt wurde das Entstehen der Pyocyaneussepsis durch diese Dila- 
tation der Blase —, die offene Kommunikation mit den gleichfalls überaus erweiterten 
Ureteren und Nierenbecken —, und die schwächliche Konstitution des in der Körperent- 
wicklung auffallend zurückgebliebenen Knaben. (Autoreferat.) 


23) Brongersma (Amsterdam): Über zwei Fälle von Zysten in der Harnblase. 


1. Die S2jahrive Patientin litt seit zirka einem Jahr an Harnbeschwerden. Am 
Genitale fand sich äußerlich nichts abnormes. Bei der vaginalen Untersuchung fühlte man 
vor dem Uterus einen fluktuierenden wallnuBygroben Tumor. Der Urin war ammoniakaliseh 
und enthielt Eiter und Zylinder. Bei der Kystoskopie fand man in der Nähe der linken 
Ureterenmündung einen durchsichtigen Tumor von Wallnußzröße. Sectio alta. Entfernung 
der Zyste. Drainage der Blase. Heilung. 

2. Der 32jährige Mann litt schon seit seiner Kindheit an antallsweise wiederkehrenden, 
mit Erbrechen einhergehenden Schmerzen in der linken Seite. Im Anschluß an einen der- 
artiren Anfall waren einmal Steine abgegangen. In der letzten Zeit war Verschlimmerung 
eingetreten. Der Urin war ammoniakalisch. Bei der Kystoskopie fand man an der Stelle 
der linken Uretermündung einen kegeltörmiren Tumor. Operation: Nephrektomie, Ureterek- 
tomie, Resektion des dilatierten Ureterenendes in der Harnblase, Tod am 27. Tag post opera- 
tionem an Pneumonic. 


29) Kapsammer (Wiem: Uber zystisehe Erweiterung des unteren Ureteren- 
endes. 


K. teilt diese zystenartigen Vorwölbungen in drei Gruppen: 1. Den einfachen Prolaps 
der Ureterenschleimhaut in die Blase. 2. Den Prolaps der ganzen Ureterenwand in die 
Blase. 3. Die zystenartige Vorwölbung des intraparietal gelegenen Ureterenteiles in 
die Blase. 
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K. hatte Gelegenheit, einen Fall von derartiger Vorwölbung zu operieren. Kysto- 
skopisch lag die Uretermündung an normaler Stelle, es ließen sich aber mittels Indigo- 
karmin Funktionsstörungen nachweisen. Es dürfte sich um eine kongenitale Mibbildung 
gehandelt haben, 


30) Robert Lichtenstern (Wien): Zur Frage der histologischen Natur der Blasen- 
papillome. 


Ich hatte die Absicht, über die Resultate der an der Abteilung meines Chefs, des 
Herrn Professor O. Zuckerkandl, ausgeführten Operationen wegen Blase npapillomen hier 
zu sprechen, muß mich aber wegen der Kürze der Zeit darauf beschränken, nur üter 
2 Fiille zu berichten, die klinisch, wie pathologisch-anatomisch Unika darstellen. In viner 
ausführlichen Arbeit, die ich anschließend publizieren werde, will ich dann über unsere 
klinischen, wie anatomischen Erfahrungen bei der operativen Behandlung der Blasenpapillome 
berichten. | 

In der Geschwulstlehre bildet die Stellung der Blasenpapillome noch immer ein um- 
strittenes Gebiet. Im allgemeinen werden diese als fibroepitheliale Geschwülste aufgefabt 
und zu'den gutartigen Neubildunge :n gerechnet. Es sind nun in neuerer Zeit von Albarran. 
Clado, Pousson, Schuchart und speziell von Colley und Wendel Arbeiten veröfteut- 
licht worden, in denen die Umwandlung gutartiger Papillome in karzinomatöse Bildunzen 
beschrieben wird, andererseits berichten Winkel und Suter über Fälle, bei denen als 
Rezidiv gutartiger Papillome bösartige Wucherungen gefunden wurden. Ich glaube. dab 
unsere 2 Fülle mit zur Klärung dieser Frage beitragen werden und will über sie deshub 
kurz berichten: 

Der erste Fall betrifft einen 42jährigen Mann, der im Mai 1906 wegen multipler 
Papillomatose der Blase an unserer Klinik operiert wurde. Die histologische Untersuchung 
der durch Sectio alta gewonnenen Präparate ergab durchwegs gutartire Papillome. Im 
Juli d. J. kam er mit einem Rezidiv in der Blase und einer wallnußgroßen Resistenz in 
der Sectio-alta-Narbe. Die histologische Untersuchung der exstirpierten Neubildungen ersal 
die Resistenz in der Narbe als ein alveoläres Karzinom, das sich in den Musculi recti ent- 
wiekelt hatte und mit der Blase in keinem Zus sammenhange stand; die aus der Blase ent- 
fernten Tumoren ergaben bei serienweiser Untersuchung in ganz vercinzelten Schnitten malizu« 
Degeneration. Der übrige Teil der Schnitte zeigte gutartige Papillome. 


Der zweite Fall betrifft einen 61 jährigen Mann, dem vor 4 Jahren ein wallnuberobes 
gesticltes Papillom durch Sectio alta exstirpiert wurde. — Die histologische Untersuehnur 
ergab damals ein gutartiges Papillom. Vor einem Jahre wurde ein Rezidiv in der Blase 
diagnostiziert, der Kranke entschloß sich aber erst jetzt zur Operation. Auch bei diesem 
Kranken fand sich ciu Infiltrat in der Muskulatur, das entfernt wurde, ebenso mehrere 
Papillome aus der Blase. Das Muskelinfiltrat erwies sich histologisch als alvevläres Kar- 
zinom, mit Bildung von echtem Knochengewebe. Die Papillome der Blase waren dureh- 
хов ‘maligne degeneriert. 

In beiden Fällen ist es bei Exstirpation sogenannter gutartiger Papillome dureh 
Einimpfung von Zellmassen in die Operationswunde zur Bildung maligner 'Tumoren selhst 
gekommen. Die Blasenrezidive waren im ersten Falle im Beginne maligner Degeneration. 
im zweiten Falle ausgesprochen karzinomatös, ein Verhalten, das wohl durch die verschieden 
lange Zeit zwischen Diagnose und Operation zu erklären ist. 


Hiilt man die Erfahrungen bezüglich der scheinbar gutartigen Papillome mit malignen 
Rezidiven oder auch der lange als gutartig beobachteten Papillome mit scheinbar plötzlichem 
U bergange in Malignität mit den im Vorliexenden geschilderten beiden zusammen. so lait 
sich vielleicht verallxemeinert folgendes formulieren 


Wir Können nicht nur keine unanfee [еН Kriterien der Gutartigkeit fiir Pa- 
pillome der Harnblase ausstellen, vielmehr sind wir vielleicht gezwungen, in jedem Ham- 
blasenpapillom eo ipso eine büsartige Neubildung zu schen, bezüglich welcher es nur eine 
Frage der Zeit sein kann, ob sie schon die Etappe erreicht hat, in welcher sie für dir 
klinisch-anatomische Di agnostik entsprechende Kennzeichen der Bösartigkeit gibt oder nicht. 
Das blasenlumenwärts unbeschränkte Wachstum der Papillome im Zeitabschnitte vor dieser 
Etappe erenzt sich eben noch basalwärts mit der Submucosa ab. 


Wir sind nicht in der Lare, etwa vorbereitende Submucosaveränderungen, welche 
solehen basalwärts gerichteten W achstumstendenzen Vorschub leisten könnten — etwa in 
Anlehnung an die Ribbe rtsche Karzinomtheorie —, zu erkennen, weil wir eben erst die 
Folge der Störung der Wachstumswiderstände, nämlich die fertige Tatsache des Fin- 
gedrungenseins der Mucosaabkömmlinge in die Submucosa zu registrieren in der Lage sind. 
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Dic beiden referierten Fälle geben uns aber Aufschluß in einer Klarheit. welche wir 
sonst nur vom Experiment erwarten können, über die Folgen, welche sich bei der künst- 
lichen Verlagerung von Papillomanteilen in Zwischengewebsanteile erveben. Bedenkt man, 
daß es bisher noch niemals gelungen ist, bei Menschen Transplantation gutartiger Ge- 
schwülste auf andere Körperstellen des Trägers zu erzielen, daß aber andererseits mecha- 
nische Verpflanzung bösartirer Geschwülste auf andere Körperstellen des Trägers, welche 
in den Kontaktkarzinomen eine Art Paradigma haben, in einer Reihe von Fällen zweifellos 
festgestellt wurde, so würde die Tatsache, daB die von Blasentumor in die Wiinde der 
Operationswunde mechanisch verptlanzten Partikel daselbst ihre Vitalität beibehalten haben, 
allein schon den Primärtumor aller Wahrscheinlichkeit nach zu einem malignen stempeln. 
Unter den Umständen eines im Vergleich zum Primärtumor gänzlich geänderten Verhaltens 
der Umgebung, also wohl im Sinne der Veränderung der Wachstumswiderstände, hat nun 
‘der Rezidivtumor die Möglichkeit erlangt, seine Malignität auch durch die geläufigen histo- 
logischen Kriterien zu manitestieren. 

Wenn wir ein empfängliches Tier finden, so besteht die Möglichkeit, bei diesem 
durch Implantation gutartiger Papillomanteile vom Menschen maligne Neubildungen zu er- 
zeugen. Es wären diese Versuche von prinzipieller Bedeutung, und ich behalte mir vor, 
auf diesem Were die Frage noch weiter zu studieren. (Autoretcrat.) 


Diskussion. Casper (Perlin) hat zahlreiche Fälle beobachtet, wo im Anschluß an 
Papillomoperationen rasch maligne Rezidive eintraten, während Papillome, die in Rube ge- 
lassen werden, sich gutartig verhalten. 


Kapsammer (Wien) bestätigt die Ausführungen Caspers. 


Zuekerkandl (Wien): Es besteht die Möglichkeit, daß bei der Operation Zellmassen 
in die Operationswunde eingeimpit werden, welche zur Entstehung maligner Tumoren Ver- 
anlassung geben können. Es erscheint daher angezeigt, kleine Blasentumoren, wenn mög- 
liche, endovesikal zu opericren. 


Asch (StraBburg) berichtet über cinen Fall, wo sich kurze Zeit nach der Operation 
eines gutartigen Blasentumors ein Karzinom entwickelte, dem der Kranke rasch erlag. 


Löwenhardt (Breslau) berichtet über 3 Fälle von malignen Blasentumoren. die bis 
jetzt nach der Operation rezidivirei blieben. Allerdings wurden dieselben durch Glühhitze, 
nicht mit dem Messer entfernt. 


Frank (Berlin) berichtet über einen Fall, wo sich in der Operationsnarbe nach einem 
gutartigen Papillom ein Karzinom entwickelte. Therapeutisch emptieht F. das Resorcin. 


Rapoport (Krakau) hat ceinen Fall beobachtet, der nach der Operation rezidiv- 
frei blieb. 


Lewin (Berlin) berichtet über 3 Fälle von Papillom der hinteren Harnröhre und 
tabt das Ergebnis seiner Erfahrungen folgendermaßen zusammen: 

1. Die bisher nur sehr selten auseeübten Untersuehungen der hinteren Harnröhre 
haben ihren Grund in dem technisch sehr schwer zu bandhabenden Instrumentarium. 

2, Blutuneen, für die man mit anderen Untersuchungsmethoden keine Ursache findet. 
und viele sogenannte nervose Storungen in der sexuellen Sphäre bei Männern mit sonst 
gesundem Nervensystem, bei denen auch Prostatitis und Spermacystitis auszuschlieben Ist, 
sollten stets einer endoskopischen Untersuchung der Urethra posterior unterzogen werden. 

З. Das von Goldschmidt angegebene Irrigationsurethroskop bedeutet für die Er- 
krankuneen der hinteren Harnröhre einen sehr wesentlichen diagnostischen Fortschritt und 
verspricht auch für die Lokaltliwerapie eine große Vereinfachung und leichte Handhabung. 


Casper (Berlin) hat das Resorein in Form von 10prozentigen und 5prozentigen 
Lösungen zu Blasenwaschungen verwendet. Die ersteren sind zu schmerzhaft, die letzteren 
geben gute Erfolge. Er emptichlt die endovesikale Entfernung derartiger Geschwiilste. 


Stein (Stuttgart) hat 10 mal nach Operationen gutartiger Papillome Rezidive auf- 
treten sehen, während bei einer Anzahl von Papillomen, deren Behandlung einfach darin 
bestand, daß man sie in Ruhe lieb, gute Resultate zu verzeichnen waren. 


Schmidt (Chicago) berichtet über seine Erfahrungen bei der Operation von Blasen- 
papillomen. Er operiert bei mit Luft getüllter Blase, legt die Nähte vor Entfernung des 
Tumors an und verwendet keinen Verweilkatheter. 
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Wossidlo (Berlin) berichtet über ein Papillom der hinteren Harnrobre. das nach der 
Operation jahrelang rezidivtrei blieb, und tiber ein stielartig aus der Pars prostatica wucherad:$ 
Karzinom, welches durch Sectio alta entfernt wurde. 


Frank (Berlin) zeigt einige Tumoren, die in der hinteren Harnröhre und am Blasen- 
hals ihren Sitz hatten. F. appliziert das Resorcin mit Hilte des Kystoskops. 


Cohn (Königsberg) berichtet über cin Karzinomrezidiv, welches nach der Opera 
cines gutartigen Blasenpapilloms eintrat. 


Lichtenstern (Schlußwort): Die Indikationsstellung für die Operation bet Blasea- 
tumoren ist kurzerhand nicht zu erledigen. Die von L. beobachteten Fälle stellen karıta'=a 
und nicht dic Norm dar. 


31) Stein (Stuttgart) demonstriert eine Anzahl von Steinen und Fremdkörpern der Ната. 


32) Wossidlo (Berlin): Ein Fall von Blasenstein mit Paraffinkern. 


Der 44 jührixen Patientin waren vor 3 Jahren wegen Incontinentia urinae Panini- 
injektionen in die Harnröhre gemacht worden. Einige Zeit nachher zeigten sich Sympton- 
eines Blasensteins, der auch Kkystoskopisch nachgewiesen werden konnte. Die LitbLolapaxi 
gelang leicht, der Stein wurde scheinbar vollständig zertrümmert; aber bei der bald darsu! 
vorgenommenen Kystoskopie sah шап einen grauweißen, glänzenden Fremdkörper, uer 
weiche Konsistenz zeigte und mit dem Lithotriptor sich nicht fassen lieb. Erst hei cima 
weiteren Versuche gelang es, den Fremdkörper zu fassen und in mehrere kleine Stücke zu 
zerbrechen und dieselben mit dem Evakuator zu entfernen. Es hatte sich also um einer. 
Phosphatsteine mit Paraflinkern gehandelt. 


33) Frank (Berlin): Über Entfernung von nicht zertrümmerten Blasensteiner 
durch die Harnréhre. 


1. Der 28jährige Patient wurde wegen heftiger Schmerzen in der rechten Ni ren- 
gegend und Pyurie aufgenommen. Die Kystoskopie ergab ein negatives Resultat. [ue 
rechte Niere war druckschmerzhaft. Der Ureterenkatheterismus ergab links normale Ver 
hältnisse, rechts verling sich die Sonde nach 2,5 cm. Bei der Separation war der linas- 
хеее Urin klar, der von der rechten Seite stammende enthielt Eiter, Bakterien und Биг. 
Zwei Tage später traten unter Schiitteltrost und Fiebererscheinungen heftige Sehmerz-n 
auf. Besserung auf Bettruhe. Nach zwei Spiilungen des Nierenbeckens mit 1°.) Hvydri:e. 
oxvevanat. ging ein Stein von Dattelform (2,5 em: 0,8 cm) in die Blase ab, von wo aus er 
mittels des Evakuationskatheters entfernt wurde. Heilung. 

2. Der 4ödjährige Patient war wegen Blasenkatarrhs aufgenommen worden. ми 
‚wei Jahren bestanden Steinsymptome. Bei der Untersuchung fand man eine Striktur io 
der Bulbusgegend. Die Kystoskopie mit dem Kinderkystoskop Nr. 13 ergab das Ver 
handensein eines Steins. Es wurde zunächst die Urethrotomia interna vorgenommen. In 
der auf den Eingriff folgenden Nacht konnte der Patient plötzlich nicht mehr urinirren. es 
traten Schmerzen, Fieber und Schwellung des Perineums auf. Mit der Sonde fühlt» man 
im Angulus serotalis ein Konkrement, welches nach Injektion von Olivenöl nach vorn se 
schoben und entfernt wurde. Der Durchmesser desselben betrug 2,4: 1,3 em. Heilung. 


Diskussion. Lohnstein (Berlin): Konkremente mit Paraffinkern nach Ралипо- 
anwendung sind nicht selten. L. beobachtete in einem Falle von Cystitis ein glattes Gebilde 
im Scheitel der Blase. welches durch Benzin in zwei Sitzungen aufgelöst werden koarts 


rOtzl (Prag): Der 26 jiihrige Patient kam wegen Behinderung des Urinierens ш Бе 
handlung. Bei der Sondenuntersuchung fand man einen Stein am Skrotalansatz. Die Er 
traktion gelang nicht. Durch Urethrotomia externa wurde ein dattelfGrmiger Phosphat- 
Oxalatstein entfernt. 

Posner (Berlin) demonstriert eine Anzahl von Steinen, welche durch die Наги? 
abeineen. 

Schultheiss (Wildungen) berichtet über einen Fall von Konkrementbildung tn 
Kakaobutter. 
| Rapoport (Krakau) berichtet über zwei Fiille von Steinbildung, von denen der rite 
eine Frau betraf, bei welcher in einer Fistel über einer Ligatur ein großer Stein entstand. 


Die Fistel wurde durch den Stein verstopft und mußte nach Entfernung desselben erst auf 
eperativem Were geschlossen werden. 


34) Moszkowiez (Wien): Eine Vereinfachung der Blasenspülung nach der Litho- 
tripsie. 


Die Wirkung des Ballons beim Bigelowschen Apparat läßt sich in schr einfacher 
Weise ersetzen: Die plötzliche Drucksteigerung in der Blase ist mit dem Irrigator zu er- 
zielen, die Druckverminderung entsteht durch Heberwirkung. 

Von den drei Öffnungen eines Zweiwegchahns paßt eine auf den Konus eines Eva- 
kuationskatheters, während an den zwei anderen, olivenförmig gestalteten dieke Gummi- 
drains befestigt werden, die für den Zu- und Abschluß der Spültlüssiekeit bestimmt sind. 

Die Vorteile des Apparates sind folgende: 

1. Alle Teile sind durch Kochen zu sterilisieren. 

2. Die Entleerung der Steine erfolet rasch, gründlich und in sehr einfacher Weise 
(das umständliche Füllen des Ballons füllt fort). 

3. Die Kystoskopie kann ohne Entternung des Evakuationskatheters während der 
Blasenspülung ausgeführt werden. 


Diskussion. Mankfewiez (Berlin) halt den Apparat nicht für gecignet, da die 
Gelahr der Blasenruptnr eine große sei. 


Goldberg (Wildungen) hält ebenfalls den Apparat nieht für empfehlenswert und gibt 
einige Winke bezüglich der Aspiration mit Ballon und Spritze. 


Mariaschess (Odessa) betont die individuelle Kapazität der Kranken Blase. 


Moszkowiez hebt hervor, daß es mit seinem Apparate mörrlich sei, den Druck genau 
zu messen, weshalb man Blasenrupturen leichter verhindern könne, als bei Anwendung 
des Ballons. 


35) Nieolich (Triest): Emasculatio totalis. 


N. demonstriert 5 Priparate von totaler Emaskulation, von denen vier bereits ander- 
weitig publiziert sind. Der fünfte, cin 60 jährirer Mann, zeigte einen geschwürig zer- 
fallenden Tumor am Perineum. Emaskulation. Entfernung der Leistendrüsen. Bei der 
mikroskopischen Untersuchung erwies sich der Tumor als Epitheliom der Harnröhre. Heilung. 


Diskussion. Marlaschess (Odessa) hat in zwei Fällen die Emaskulation wegen 
maligner Tumoren mit bestem Erfolge ausgeführt. 


36) Voelker und Lichtenberg (Heidelberg): Die Prostata im Röntgenbilde. 


Die Vortragenden demonstrieren Réntgenphotographien der Prostata bei mit) Kollargol 
gefüllter Blase. Bei Patienten mit Prostatahypertrophie fanden sie eine charakteristische 
Form der Blase, niimlich eine Abflachune oder Aushöhlunz der unteren Fläche Auch 
konnten sie mitunter den Kontur der Prostata selbst wahrnehmen. 


Diskussion. Robinsohn (Wien) weist darauf hin, daß man die Prostata auch ohne 
Kolloidfüllung der Blase ähnlich dem Nierenschatten bei Benützung von weichen Röhren 
sehen könne. 


37) Baskai (Budapest): Untersuchungen über die Âtiologie der Prostatahyper- 
trophie. 


Die Ursachen der senilen Prostatavererößerunz waren schon seit langer Zeit Gegen- 
stand sehr eifrixer Nachforschungen und Untersuchungen. Die histologischen Determina- 
tionen in Ihrer deskriptiven Art, die verschiedenen Eintellungen der vergrößerten Drüsen 
је nach ihrer histolorischen Zusammenstellung, ohne Berücksichtienn® der Histogenese, 
blieben eben des letzten Umstandes wegen fiir die atiologisehe Forschung untruchtbar. 
Die vor einigen Jahren erschienenen eroßanrelerten Forschungen Ciechanowskis und 
seine Folgerungen gaben den Bestrebungen zur Lösung der Frage einen neuen Anstoß. 
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Ciechanowski betrachtet die Prostatabypertrophie als eine durch Erweitern der 
Dr iisengiinge hervorgerufene Vergrößerung der Drüse. Die Ursache dieser Erweiterungen 
liegt in Bindegewebsveränderungen, die durch chronische Entzündungen, unter dem Epithel 
beginnend, die Ausführungsränge verengen und so den AbtluB des Drüseninhaltes hemmen 
Die Ursache dieser Entzündung ist die Gonorrhöe. Die Prostatahypertrophie ist demnach 
eine Spätwirkung der durch den Gonococeus verursachten Entzündung der Harnröhre und 
ihrer Adnexe. Die Untersuchungen Ciechanowskis wurden durch mehrere Autoren, ins- 
besondere durch Rothschild, bestätigt und nach verschiedenen Seiten hin ergänzt. 


Vortragender hat seine Untersuchungen noch vor dem Erscheinen der Arbeit 
Ciechanowskis begonnen, nach deren Erscheinen mit voller Berücksichtigung der dort 
niedergelegten Resultate und Folgerungen weitergeführt. Seine Untersuchungen sind histo- 
logischer und klinischer Natur; die letzteren bei dieser Gelegenheit nur streifend, referiert 
er diesmal über die Resultate seiner histologischen Untersuchungen. Aus einer groben 
Anzahl untersuchter Prostaten boten 26 Fille Veränderungen, die für die Historenese ver- 
wertbar waren. Während Ciechanowski in sämtlichen seiner Fälle Bindegewehsve rände- 
rungen fand, die auf entzündlichen Ursprung hinwiesen, fand Vortragender nur in 8 Fiillen 
histologische Anhaltspunkte für die entzündliche Genese, trotzdem er sämtliche Drüsen in 
großen Schnittflächen in allen Schnittebenen sorgfültiest untersuchte, die diesbezüglichen 
Präparate auch demonstrierend. Die entzündlichen Erscheinungen waren auch nicht immer 
um die Austührungswänge herum auffindbar, sondern in einigen Fällen an der Peripherie 
der Drüse um die Endverzweigungen herum. Erweiterte Driisenschlauche, mit charakte- 
ristischen Veränderungen des Epithels, die er schildert, mit Konkrementbildung in allen 
Stadien der Entwicklung, fanden sich in simtlichen Präparaten vor. Neben bis zu Zysten 
erweiterten Drüsengängen kommen häufig Kompressionen, die bis zur völligen Obliteration 
einzelner Gänge reichen, vor: Kompressionen, die durch Bindegewebsverinderungen hervor- 
gerufen werden. Das Bindegewebe ist überall vermehrt, in einzelnen Drüsen herdweise, in 
anderen zerstreut ohne charakteristische Anordnung; neben Bindegewebsvermehrung ist in 
einzelnen Drüsen aktive Vermehrung der Muskelelemente sichtbar, eine Beobachtung, die 
im Gegensatz zur Ansicht Ciechanowskis steht, der den Muskelelementen eine rein 
passive und untergeordnete Rolle zuschreibt. Das Auftreten wahrer Myome ist selten, die 
sogenannte myomatöse Form der Prostatahvpertrophie auf mangelhafte Deutung des histo- 
logise ‘hen Bildes zurückzuführen. Den von Motz und Percarnau beschriebenen intra- 
prostatischen Sphinkter, die Vergrößerung und die scharfe Abgrenzung periurethraler 
Drüsen auf Kosten der Prostata selbst fand Vortragender in keinem seiner Fälle, glaubt 
aber an die Identität dieser Befunde mit der von Ciechanowski und ihm bei Pseudo- 
adenomen gefundenen charakteristischen Anordnung der Muskelelemente an der Peripherie 
(ler vergrößerten Drüsenteile. R. zeigt seine diesbezüglichen Präparate. Die Bedeutung 
der Stromaverinderungen liert in ihrer Anordnung um die Ausführungsgänge herum. Ge- 
rade diese Lokalisation nebst anderem sei nach Ciechanowski ein Beweis ihres entzünd- 
lichen Ursprunses, dafür spreche auch die Identität der histologischen Veränderungen bet 
Prostatahypertrophie mit den von Finger bei chronischer Prostatitis gefundenen. Vor- 
tragender zeigt 18 Fälle, in denen der Mangel jedweder entzündlichen Veränderung bei 
ausgesprochener Hypertroplue gegen die Identität dieser beiden Prozesse spricht. und einige 
Fülle mit entzündlichen Erscheinungen, die nicht dem Typus der chronisch gonorrhoischen 
Prostatitis entsprechen. Gegen diese histogenetische Annahme sprechen auch die klinische 
Erfahrung der bedeutendsten Kliniker und Forscher und seine diesbezüglichen Unter- 
suchungen, die er in mehreren Serien anstellte. Eine Untersuchungsreihe mitteilend. 
spricht er sieh für einen wahren Antagonismus zwischen Gonorrhöe und иа 
aus, Oline auszuschlieben, daß jahrelang latent verlaufende Bindegewebsprozesse Verände- 
rungen hervorrufen, die auf die Drüsentubuli erweiternd wirken und so auf diesem Were 
zur Vergrößerung des Organs beitragen. Es war sehr verlockend, der aktiven oder passiven 
Hyperämie irge ndwelche Rolle beim Zustandekommen der Hypertrophie zuzuschreiben. 
Vortragender besprieht die Analogien im Organismus und die allgemeinen biologischen und 
pathologischen Gesichtspunkte, die hier in Betracht kommen, und schließt sich der Ansicht 
Biers an, dergemäß lIypertrophie nicht eine Folre der Hyperämie sei, sondern Hypertrophie 
und Hyperämie beide die Folge eines gänzlich unbekannten Lebensvorganges Scien. 


Dasselbe wilt von der passiven Hyper rimie. Die Zelle wird nicht ernihrt, sondern 
ernährt sich selbst (Virchow). Wo an ein Gewebe innerhalb physiologischer Grenzen er- 
höhte Anforderungen gestellt werden, dort hypertrophiert es; hier ist jedoeh nicht die 
Hyperämie das Wesentliche. Bei seniler Veriinderung der Prostata gehen die elastischen 
Fasern der Prostata zugrunde. Vortragender demonstriert dies an einigen Präparaten; die 
elastischen Fasern unterstützen die geläßvereneernden und -erweiternden Nerven in ihrer 
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Tätigkeit, der Verlust dieser Fasern steht einer leichten und regelmäßigen Dekongestio- 
nierung der Prostata im Wege, dieser Umstand kann unter gegebenen Verhältnissen als 
Reiz gelten. Vortragender meint, die Ursachen des Entstehens der Prostatahypertrophie 
müssen wir in der Vielfältigkeit der physiologischen Autwzaben, der Rolle, die sie im Orga- 
nismus spielt, in dem durch ihre anatomische Lage innerhalb des Beckens bedingten Zu- 
sammenspiel der Reize und Wirkungen und in der Gesamtwirkung aller dieser Faktoren 
suchen. Wie die Krankheitsform keine einheitliche ist, so ist auch die Ätiologie keine 
einheitliche, keine Arbeitshypertrophie, keine Hypertrophie, hervorgerufen durch aktive oder 
passive Hvperämie, nicht latenter Verlauf fortreleiteter Entzündungen, sondern die Viel- 
fältiekeit der Reize ist es, welche jene vieltàltiven Veriinderunecen innerhalb eines histo- 
genetischen Prinzips anregen, die in ihrer letzten Konsequenz die Vergrößerung des Organs 
herbeiführen. . (Autoreferat.) 


38) Moszkowiez (Wien): Cher Rontgenbehandlung der Prostatahypertrophie. 


M., der schon früher diesbezügliche Versuche angestellt hat, berichtet über weitere 
Beobachtungen. Im allgemeinen gab die Behandlung der Prostatahypertrophie mit Röntgen- 
strahlen günstive Resultate. speziell in subjektiver Hinsicht; die Harnretention wurde 
allerdings nicht beeintlubt. In einzelnen Fillen traten besonders heftige Reaktionserschei- 
nungen auf, speziell Temperatursteigerungen bis auf 399 und darüber. In solchen Fällen 
empfiehlt M. die Behandlung mit den radiumhaltigen Gasteiner Quellen. M. nimmt die Be- 
strahlung von Rectum aus vor. 


Diskussion. Pieker (Budapest) fragt, ob die Menge des Harns zu verschiedenen 
Zeiten gemessen wurde. 


Moszkowiez erwidert, daß dies der Fall gewesen sci, 

Pichler macht darauf aufmerksam, daB ein Symptom besonders für die Prostata- 
hypertrophie charakteristisch sei: die Blasenermiiduns. 

Altmann (Gastein) hat ebenfalls günstige Wirkungen der Röntgenbehandlung be- 
obachtet. 


Freund hat Untersuchungen am Hunde vorgenommen. Es trat zuerst Entzündung, 
dann Nekrose der zelliven Elemente und sehlieBlich Bindegewebsneubildung auf. Allerdines 
dürfen der versehiedenen anatomischen Verhältnisse halber die Resultate beim Hunde nicht 
eleich auf den Menschen übertragen werden. F. bestrahlt die Prostata nicht vom Rectum, 
sondern vom Perineum aus. 


Steiner (Wien) hat einen Fall von Prostatahypertrophie beobachtet, der zweimal 
röntgenographisch untersucht wurde und jedesmal eine bedeutende Erleichterung hatte. 


Götzl (Prag) hat ebenfalls mit der Gasteiner Kur gute Erfolge geschen. 

Schneider macht darauf aufmerksam, daß bei der Bestrahlung besonders die weichen 
Drüsen reagieren. 

Kaufmann: Die Wirkung dieser Behandlung beruht hauptsächlich darauf, daß das 
Lezithin der Prostata durch die Röntrenstrahlen zersetzt wird. 

Hoek (Prag): Man kann sich iiber den Erfolg der Röntgenbehandlung bei Prostata- 
hypertrophie leicht täuschen. 

Lichtenberg (Heidelbere) hat biologische Versuche bezüglich des Eintlusses der 
Röntgenstrahlen angestellt. Dieselben sind jedoch erfolglos geblieben. 


Moskowiez (Schlußwort) bittet, bei der Nachprüfung die Bestrahlung vom Rectum 
aus fortzuführen. 


Vierter Tag. Vormittagssitzung. 
39) C. von Noorden (Wien): Uber Albuminurie. 
Vortr. spricht über Diagnostik und Therapie der gutartigen Albuminurien, 
Ihre Aberenzung gegenüber den bösartiren Formen ist eine ebenso wichtige wie schwierige 
Aufgabe. die an den praktischen Arzt häutio herantritt. Als Merkmale des gutartigen 
Charakters der Albuminurie werden gewöhnlich bezcicanet: 
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1. der intermittierende Typus der Albuminurie, z.B. Auftreten des Eiweibes nur zu 

gewissen Tagesstunden; 

2, das Fehlen von Harnzylindern. 

v. N. betont, daB diese Kriterien sehr überschätzt werden, sehr unsicher sind und 
nur mit großen Eiter ‘hrinkuneen ber Entscheidung der wiehtigen Frave über Gutartigkeit 
und Bosartigkeit der Albuminurie herangezogen werden dürten. — Von gréberer Bedeutung 
ist das Verhalten des Gefiibsystems. Bei allen bösartigen Formen, mit denen die harmlosen 
Albuminurien verwechselt werden Können, finden sich schon sehr früh Druckerhöhung im 
GetäBsystem und ihre Folgeerscheinunwen; bei den harmlosen Albuminurien fehlen sie 
durebans. Freilich bedarf es häufiger und systematischer Untersuchungen. Manchmal geben 
auch die funktionelle Prüfunesmethode, die Messung der Elimination der Stoffwech-el- 
produkte sicheren Aufschluß. Doch setzt die Verwertbarkeit dieser Methoden große Übung 
und besonnene Kritik voraus; sonst kommt es leicht zu falschen Schlüssen, und zwar leichter 
zur Unterschiitzune der Gefahr, als zum Gegenteil. 

Mindestens ebenso wichtig wie die genannten diagnostischen Kriterien ist in der 
vorliegenden Frage die klinische Erfahrung. Sie lehrt, daB es eine ganze Reibe von Albu- 
minurien gibt, die cine pessimistische Anttassung der Lage nicht rechttertigen. Die Gren- 
zen der harmlosen Albuminurie sind weiter zu stecken, als gewöhnlich geschieht, und anch 
manche Albuminurien mit zweifellos anatomischen Nierenveränderungen sind einzuschlieben. 
Als harmlose Albuminnrien, d.h. als solche, welche die üble Prognose der fortschreitenden 
Nierenerkrankuneen nicht teilen, sind zu betrachten: 

1. Die typische zyklische Form der orthostatischen Albuminurie der Kinder und 
Jungen Leute, deren Krankheitsbild im Jahre 1885 gleichzeitig von Pavy und vom Rete- 
renten beschrieben worden ist. 

2. Die nieht intermittierende, stets nur geringe Albuminurie schwächlicher junger 
Leute, oft mit Anämie gesellt. Bei ренеп Formen tritt oft ein besonderer, dureh Essig- 
känre ausfällbarer Kiweißkörper auf, dessen Erscheinen der Albuminurie mehr den Stempel 
einer Stoffwechselstörung als einer Nierenkrankheit verleiht. 

3. Leichte vorübergehende Albuminurie, die bei ganz gesunden Menschen während 
exzessiver körperlicher Anstrengung auftritt. 

4. Leichte Albuminurie, die nach akuten Nierenentzündungen monate- und oft jalhre- 
lang, manchmal dauernd zurüekbleibt, ohne daß das Verhalten des Getäßsystems eine 
dauernde Schädieung der Nierenfunktion verrät. Pie Diagnose der Harmlosiekeit kann bier 
nur dureh längere Beobachtung gesichert werden. Hier wie in den vorausgehenden Gruppen 
ist eine sichere Erkenntnis der Lave äußerst wichtig, weil es zu einer schweren Störung 
der körperlichen Entwieklung führen würde, wenn man in solchen Fällen die Diät und 
Schonung der Muskeln dufchführen wollte, wie sie bei echter Nierenkrankheit üblich ist. 

5. Gewisse Formen der Albuminurie, die in den frühesten Stadien einer tuberkulösen 
Erkrankung auftreten, aber wieder spurlos verschwinden können. Sie sind von einer Gift- 
wirkung der Toxine des Tuberkelbacillus abhängige, gegen die sich die Zellen später 
— wenn sie nieht allzu tief weschädiet waren — zu immunisieren scheinen. Ob diese 
Form der Albuminurie harmlos bleibt, entscheidet sich innerhalb weniger Wochen. 

6. Gewisse Formen der Albuminurie der Zuckerkranken. Diabetiker neigen freilich 
auch zu Schrumpfniere, doch ist diese gefährliche Form viel seltener als jene harmlose. 
welche durch zw сект Die Behandlung der Zuckerkrankheit oft ebenso verschwindet, wie 
andere Komplikationen des Diabetes (Schstörungen, Hautentzündungen, Neuralgien, Locke- 
rune der Zähne usw.) Dab sie die Anwendung strenger Diät untunlich mache, ist 
nicht richtig. 

7. Die auf Gefäßveränderunzen beruhende Schrumpfniere der Greise. Sie ist mehr 
als Alterserscheinune, denn als Krankheit auizulassen. Wenn auch die anatomischen Ver- 
änderungen denen der Schrumpfniere entsprechen, teilt sie doch keineswegs ihre üble Pro- 
cnose. Strenge diätetische Maßrereln dagegen zu ergreifen, ist nicht nur unnütz, sondern 
geradezu gefährlich. 

Das Vorkommen harmloser Albuminurien in diesem Umfange anzuerkennen, ist auch 
therapeutisch sehr wichtig. Vortraxender wendet sich gegen den Schematismus, der sich 
jetzt in der Behandlunz Nierenkranker breit macht (Verbot des dunklen Fleisches. der 
Kier. des Kochsalzes: Beschränkung auf Milch, Vegetabilien, Mineralwässer; heiße Bäder, 
Schwitzkasten. Wüstenklima, Muskelruhe) und der nur gar zu oft zu widersinnigen und 
die alleemeine Konstitution untererabenden Verordnungen führt. Nur in gewissen Füllen 
der echten Nephritis darf sich die Therapie in den genannten Bahnen bewegen. Vor- 
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tragender zeigt speziell für die Formen der juvenilen Albuminurie (Gruppe 1 und 2) und 
für die Altersalbuminurie (Gruppe 7), welche schweren Nachteile die schematischen Ver- 
ordoungen haben können und wie wichtig es aus therapeutischen Rücksichten ist, sie vun 
die echten fortschreitenden Nephritiden abzugrenzen. Wenn man sieht, wie so oft auch 
bei harmlosen Albuminurien das ganze Heer moderner diätetisch-physikalischer Maßnahmen 
gegen die Albuminurie ins Feld geschickt wird, müsse man sagen, es wäre viel besser für 
die Patienten gewesen. wenn ihre Albuminurie überhanpt nicht entdeckt worden wäre. 
Vortraxender schließt mit dem Appell, man move die antstrebenden phvsikalisch-diitetischen 
sehandlunesmethoden nicht durch Schematisieren und durch Verzieht auf individualisierende 
Kritik ersticken. Nirgends sei dieser Appell jetzt mehr gerechtfertigt, als bei der Behand- 
lung der Albuminurie. (Autoreterat.) 


C. Posner (Berlin): Über Albuminurie. 


Mit dem bloßen Auffinden von Eiweiß im Urin darf die Vorstellung eines bestimmten 
patholorischen Zustandes nicht verbunden werden. Das Übergehen von Eiweiß in den Urin 
ist nur ein ungemein vieldeutires Symptom, welches oft nur auf eine sehr geringe Ab- 
weichung von der Norm hinweist. Während in früheren Zeiten angenommen wurde, daß 
die Art und Intensität der EiweiBausscheidung auf beiden Seiten die gleiche sei, wird 
heutzutage die Möglichkeit einer einseitiren Albuminurie zugegeben. Hierher gehört die 
schon seit einigen Jahren bekannte Albuminurie nach Palpation der Niere. Während Р. 
und Cohn das Auftreten einer derartigen Albuminurie beim Menschen bestätigen konnten, 
blieben diesbezügliche Versuche beim Kaninchen resultatlos. Die Herkunft des eiweiß- 
halugen Urins ausschlicBlich von einer Seite wurde beim Menschen durch den Ureteren- 
katheterismus einwandsfirei festgestellt. Es dürfte als eine gesicherte Tatsache anzusehen 
sein. daß wenn auch nicht bei ganz normalen, so doch bet pathologisch nur wenig ver- 
änderten Nieren ganz geringfügige Eingriffe genügen, um eine einseitige Albuminurie 
bervorzuruten. 

Withrend eine Wanderniere an sich nicht ohne weiteres Albuminurie bedingt, er- 
scheint dieselbe zum Auftreten dieser Erscheinung disponiert, indem sieh einerseits trau- 
matische Nephritis einstellen, es andererseits infolge geringer Veränderungen der Körper- 
stellung zu (orthostatischer) Albummurie kommen kann. In jedem derartigen Falle ist, 
wenn irgend möglich, die Separation des Urins beider Nieren vorzunehmen. 

Des weiteren behandelt P. die Frage: Kann die Erkraukungz einer Nicre einen 
schiidigenden EintluB auf die gesunde in der Art haben, daß nun auch sie leidet 
und dies Leiden zunächst durch Eiweißausscheidung verrät? Er erinnert bei seinen Aus- 
tührungen an den „Reflexe renorenal“, an die bekaunten nach der Entfernung einer Niere 
auftretenden Erkrankungen der anderen. Während man es bei diesen Verhältnissen wahr- 
scheinlich mit Giftstoffen zu tun hat, welche normalerweise im Organismus Kreisen und 
durch die Nieren eliminiert werden, gehen andere Male. wie z. B. bei der Tuberkulose, 
diese Giftkörper anscheinend von der erkrankten Niere selbst aus. Nach allen bisher an- 
gestellten Versuchen scheint es, daß auch die Nephritis in ähnlicher Weise auf die normale 
Niere wirkende Produkte erzeugen kann. 


Diskussion. Aseh (Straßburg) hat zwecks Prüfung des Eintlusses der verschiede- 
nen Bakterien und ihrer Stoffwechselprodukte auf die Niere an 60 Hunden Versuche aus- 
geführt. Er hat dabei den Urin sehr häufie eiweißfrei oder sehr eiweißarm gefunden, 
auch wenn derselbe Zylinder verschiedenster Art enthielt. Aus diesen Feststellungen geht 
die Notwendigkeit hervor, bei jedem Verdacht auf Nierenerkrankung sich nieht mit dem 
Nachweis von Albumen zu begnügen, sondern auch den Urin einer mikroskopischen Unter- 
suchung zu unterwerfen. ооо kommt A. auf Grund seiner Untersuchungen zu dem 
Resultat, daß viele unter dem Namen Nephritis kursicrende Nierenkrankheiten durchaus 
keine entziindlichen Prozesse, ui nur solche degenerativer Art bieten. 


Schur (Wien) kann die Mitteilungen v. Noordens bezüglich des Auftretens des 
durch Essigsäure fällbaren Eiweißkörpers und des starken Oxalatsedimentes bei der juve- 
nilen (Pubertäts-) Albuminurie nach seinen Erfahrungen bestätigen, muB aber hinzutüren, 
daß das spezifische Gewicht des Harns von Kranken mit Pube rtitsalbuminurie oft autfalle nd 
hoch ist. Bei einer Massenuntersuchung von 500 Kadettenschilern konnte Sch. konstatieren, 
daß von diesen 12 Pubertätsalbuminurie zeigten. 


Casper (Berlin) stimmt mit den Ausführungen v. Noordens vollständig überein, 
wendet sich aber gegen Posner in der Frage der einseitigen Nephritis. Einseitige Albu- 
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minurie hat C. nicht in einem einzigen Falle von vielen Hunderten cetunden. 
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Frank (Berlin) teilt einen Fall mit, bei dem auBer der Albuminurie niehts Krank- 
haftes nachgewiesen werden konnte. Bei der Separation zeigte sich, da8 die Beteiligung 
beider Seiten ziemlich die gleiche war. 


Necker (Wien) hat im Verein mit Zak den Nachweis geführt, daB bei Amyloidose 
eine intermittierende Euglobulinurie bestehe. Intermissionen bei der Sekretion eines be- 
stimmten Stoffes finden sich auch bei der Phloridzinzuckerprobe. Zur raschen Orientierung 
empfiehlt N. die Färbung des Harnsedimentes mit alizarinsulphosaurem Natron. Es finden 
sich bei Entzündungsprozessen der Blase platten- und schollenförmige, leuchtend getirbte 
Massen, die bei Erkrankungen der Niere und des Nierenbeckens fehlen. Weiterhin spricht 
N. über die quantitative Eiweißbestimmung bei Pyurien. 


Offer (Wien) berichtet über die Resultate seiner und Rosenquists Untersuchungen 
betreffs der Verschiedenheit des Gehaltes der weißen und braunen Fleischsuorten an N-haltıren 
Extraktivstoffen. Es haben sieh einerseits nur sehr unwesentliche Unterschiede gezeist 
und andererseits muß man von der ursprünglichen Annahme, es sei zunächst der Stickstoff- 
gehalt des Fleisches bei der Ernährung von Nephritikern maßgebend, abgehen. Auch ist 
das braune Fleisch keineswegs an nierenreizenden stickstoffhaltigen Extraktivstoffen reicher. 
Die schematisierende Ernährung mit weißem Fleisch stellt also für die allgemeine Ernährunz 
der Nephritiker eine große Gefahr dar. 


Hock (Prag) wendet sich gegen die Annahme einer einseitigen Albuminurie. 


Н. у. Sehrotter (Wien): Unter dem Einfluß hochgradiger (mechanischer) Dyspnor. 
sowie forcierter Muskelarbeit, welche die Patienten bei eingeführtem Ureterenkatheter voll- 
brinzen mußten, war mehrmals während der entsprechenden Perioden Eiweiß nachzuweisen. 
welches während der Ruhepausen wieder verschwand. Die Erklärung dafür dürfte daher 
nieht so schr in vi der Zirkulation zu suchen sein, als in der Wirkung jener 
sauren Produkte, welche bei Sauerstoffmangel und forcierter Muskeélarbeit gebildet 
werden und in die Zirkulation gelangen. 


v. Noorden (Schlußwort) hält die Tatsachen, welehe Schur mitgeteilt hat. für 
wichtige Bausteine zur Erkenntnis der ganzen Fraze der juvevilen Albuminurie, kann sie 
aber noch nicht als fertige Beweistiihrung betrachten 


Posner (Schlußwort) betont, daB seine Patienten vorher genau untersucht worden 
waren. Auch die patholorischen Anatomen anerkennen einen traumatischen Ursprung der 
Nephritis. Die genaue Bestimmung des Begriffs Nephritis ist eine Aufgabe der nächsten 
Zukunft. 


Nachmittagssitzung. 
40) Posner (Berlin): Demonstration zur Zytologie des Eiters. 


P. macht aut gewisse Kernformationen aufmerksam, die für gonorrhoische Urethritis 
charakteristisch sind. Durch Untersuchungen des frischen Eiters mit dem Ultramikroskop 
ist P. zu der Überzeugung gekommen, daß die Gonokokkentoxine ant den Zellkern ganz 
anders reagieren, als andere Gifte oder Bakterientoxine. 


41) Goldberg (Wildungen). 


1. Menge und Formen des Lezithin in der Prostata. Bei 30 Prostata- 
hypertrophien und 40 Prostatitiden (mit Ausschluß von sogenannten „aseptischen® Prosta- 
titiden) hat G. das frisch exprimierte Sekret daraufhin genau untersucht, in welchen For- 
men und Mengen das Lezithin sich zeiet. 

Bei 10 Prostatitiden war reiehlich Lezithin vorhanden, bei 30 war die Menge ver- 
mindert; 16mal war sowohl das freiliecende, als auch das in Kugeln gebundene vermindert, 
4mal waren die Kugeln auf Kosten des freien Lezithins vermebrt. 

Das Lezithin ist nicht nur in Form der typischen Kugeln zusammenerhäuft. sonderu 
daneben fanden sich in 20 von 42 Fiillen auch atypische Agglutinationen: Schollen, Stangen. 
Kucelhanten, Eitormen, Flaschenformen, endlich zylindrische Formen. 

bestimmte Beziehungen Жү chen dem Verhalten des Lezithins und Volumen und 
Konsistenz der Drüse, sowie dem Grad der Entzündung waren nicht erweislich. 

2. Zylinder im Prostatasekret. (Q. konnte bei weiteren, jetzt im ganzen bei 
6 Fällen von Prostatitis und Prostatahypertrophie zylindrische Gebilde im exprimierten 
Sekret nachweisen. Es gibt zwei Arten: die einen bestehen aus Lezithin, es finden sich 
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alle Übergänge von kugliger bis zu zylindrischer Agglutination; die anderen sind fest zu- 
sammenhingende Konglomerate von Epithelien, Leukozyten, Lezithin, Detritus, 

3. Das Prostatasekret bei Prostatahypertrophie. Das Prostatasekret ist 
bei aseptischer Prostatahypertrophie reich an polynukleären Leukozyten, arm an Epithel- 
zellen und Amyloid. (Autoreferat.) 

(Der Vortrag erschien ausfiihrlich in Heft 5 dieser Zeitschrift.) 


Diskussion. Rapaport (Krakau) verweist auf seine beziiglich des Vorkommens 
von Lezithin im Prostatasekret angestellten Untersuchungen. Das Lezithin ist auch im 
ungefärbten Präparat infolge seiner eigentümlichen Lichtbrechung erkennbar. Mit der 
differentiellen Entfärbung hat R. keinen rechten Erfolg gehabt. 


42) v. Liehtenberg (Heidelberg): Plattenmodelle der männlichen Harnröhre und 
der Cowperschen Drüsen. 


v. L. demonstriert Modelle der männlichen Harnröhre, welche ganz frisch von einem 
jugendlichen Hingerichteten stammen. Das erste Modell stellt bei einer 22maligen Ver- 
gréBerung den kranialen Anfangsteil der Pars cavernosa dar. Man sieht in diesem Präparat 
die Unzahl von Drüsen, welche in die Harnröhrenschleimhaut münden, und die Falten, von 
denen v. L. solche erster, zweiter und dritter Ordnung unterscheidet. Eine Falte erster 
Ordnung wurde bei 150facher Vergrößerung modelliert. 

Außerdem modellierte v. L. die Urethra und die Cowperschen Drüsen eines 120 mm 
langen Embryo bei 60facher und ein Stiick des Driisenschlauches der Cowperschen Driise 
eines Erwachsenen bei 150facher Vergrößerung. 

v. L. hebt mit Rücksicht auf diese Modelle hervor, wie unrichtig es ist, von einer 
freien Schleimhautoberfläche zu reden. 


43) Tandler (Wien): Demonstration anatomischer Präparate. 


T. demonstriert eine Anzahl von Präparaten aus dem Wiener anatomischen Institut, 
und zwar zunächst einige Dystopien im Bereich des Genitales, darunter einen Fall, bei 
welchem beide Hoden durch ein und denselben Processus vaginalis in den Leistenkanal 
gelangt waren, Dystopien der Nieren, überzählige Ureteren und einen Fall von sogenannter 
interligamentärer Blase, ferner einen Fall von Ureterenkreuzung. In letzterem Falle han- 
delte es sich um einen 35jährigen Mann, bei dem die eine Niere tuberkulös erkrankt war. 
Der Katheterismus der Ureteren war wegen zu kleiner Kapazität der Blase nicht ausführ- 
bar. Mit dem Separator konnte man nachweisen, daß die eine Niere absolut nicht sezer- 
nierte, die andere aber übersezernierte, und zwar ganz reinen Urin. Der Patient starb an 
einer interkurrenten Krankheit. Bei der Sektion fand sich nicht die Niere, welche der 
Separator angezeigt hatte, sondern gerade die andere tuberkulös zerstört. 


Diskussion. Dautwitz berichtet über folgenden Fall: Bei einem 3] jährigen, an 
Leberzirrhose und Pleuropneumonie verstorbenen Manne ergab die Sektion: Hypoplasie der 
Testikel, HypoplaSie der Prostata, Enge des arteriellen Gefifisystems, Hyperplasie der 
Mammae. 


Tandler fragt, ob Veränderungen an der Hypophyse nachgewiesen wurden. 
‘Dautwitz: Die Hypophyse wurde nieht näher untersucht. 


44) Ullmann (Wien) 
demonstriert einige Instrumente und Behelfe”zu diagnostischn und therapeutischen 

Zwecken: Ж 

‚ 1. Ein Harnréhrenendoskop zur Valentinelampe fiir AnschluB an StraBenstrom 
oder Trockenbatterien. Dasselbe zeichnet sich durch ein konstantes, nicht flackerndes Licht, 
durch die Bequemlichkeit seiner Indbetriebsetzung ohne jedes zeitraubende Zusammenschrauben 
von Bestandteilen und Handhabung mit einfachem Griffe aus. (Verfertiger: J. Sehul- 
meister. Wien). | = 
y 2. Einen spekulumartigen Apparat zur Saugtherapie im Rectum, der cs ge- 
stattet, unter vorheriger Palpation und bei fortgesetzter Kontrolle durch Inspektion die be- 
treffenden Partien (Prostatagegend) unter dosierbarer Saugwirkung zu halten. (Verfertiger: 
J. Leiter. Wien). | | | 

Folia urologica. 1903. I. Bd. 6. Heft. 46 
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3. Einen Spülapparat zur bequemen und raschen Ausführung der Jadassohn- 
schen Spülprobe und für Bulbuswaschungen der Urethra ohne Assistenz. (Verfertiger: 
J. Woytacek. Wien.) 


45) Feleki (Budapest): Neuere urologische Instrumente. 


F. demonstriert mehrere von ihm konstruierte und zum Teil bereits auch anderwärts 
angewendete Instrumente. 


1. Apparat zur Massage der Prostata und der Samenbläschen. Er modi- 
fizierte seinen älteren Apparat derart, daß derselbe sowohl bei vorgebeugter Stellung des 
Patienten als auch bei dessen Rückenlage, ferner zur Selbstmassage bequem benutzt werden 
kann. Betont, daß er Anhänger der Selbstmassage sei, doch zwingen uns die Umstände nicht 
selten zur Anwendung der instrumentellen Methode. (Bei bedeutender Anschwellung der 
Prostata, bei sehr korpulenten Personen, bei luetischen Individuen, bei Spermacystitis und 
endlich bei Notwendigkeit einer Selbstbehandlung.) 

2. Apparat zur Befestigung des Dauerkatheters. Ein einfacher, billiger 
Apparat, der die Befestigung des Verweilkatheters sehr erleichtert. Derselbe besteht aus 
einem durchlöcherten Gummiband, durch dessen Löcher Kautschukknöpfe geschoben werden. 





Felekis Apparat zur Befestigung des Verweilkatheters. 


Mittels dieser Knöpfe wird dieses Band gürtelförmig hinter der Eichel befestigt (Figur), 
und hernach werden die vier Enden, der in üblicher Weise um den Katheter gebundenen 
Fäden, um den Hals von 4, in entsprechender Distanz applizierten Knöpfen befestigt. 
3. Apparat zur Kalorisation der Prostata, Samenbläschen und der Blase. 
4. Bierscher Saugapparat für die Prostata. Der rektale Teil ist aus Glas 
fabriziert und ermöglicht die Einführung eines Beleuchtungsapparates, mittels welchem die 
Stelle der Applikation besichtigt werden kann. 


46) Jooss (München) demonstriert einen Apparat zur Selbstmassage der Prostata. 


Diskussion. Posner (Berlin) nimmt gegen die instrumentelle Massage der Pro- 
stata Stellung. 

Feleki (Budapest) ist ebenfalls ein Anhänger der Digitalmassage und hat seine In- 
strumente nur für Fälle angegeben, wo diese nicht ausführbar ist. 


Rapoport (Krakau) wendet ebenfalls nur dann Instrumente an, wenn es nicht mög- 
lich ist, den Finger einzuführen. 
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47) Emödi (Budapest): Demonstration eines Instrumentariums zur Elektrolyse 
der Harnröhrenstrikturen. 


E. führt die zirkuläre Elektrolyse bei Strikturen nieht wie bisher in zentripetaler, 
sondern in retrograder Richtung aus und hat zu diesem Zwecke eigene Instrumente ange- 
gegeben. Die Reaktion war stets eine geringe, die Wirkung eine gute. 


48) Remete (Budapest): Instrumente zur Behandlung von Harnröhrenverenge- 
rungen. 


R. demonstriert drei Instrumente, und zwar eine Dilatationssonde, eine Gleit- 
sonde, und Itinerarium. 

Der Dilatator entspricht vollkommen dem Prinzip der metallischen Sonde, besteht 
auch im wesentlichen aus zwei Halbsonden, die durch einen Conus auscinandergetrieben 
und mittels eines distal angebrachten Schlüssels zusammengehalten werden. Das Instru- 
ment ist durch Auskochen sterilisierbar, sehr haltbar, einfach und billig. 

Die Gleitsonde ist nach dem Prinzip der Maisonncuveschen „Sonde par glisse- 
ment* gebaut und derart konstruiert, daß eine 65 cm lange Leitbougie, vorn und rückwärts 
mit kleiner Olive versehen, durch die schwer entrierbare Harnröhrenstriktur bis zur Blase 
vorgeschoben und dann über diese die zentral gebohrte Metallsonde eingeführt wird. In 
jeder Phase des Vorschiebens kann man sich durch Anzichen der Leitbougie davon über- 
zeugen, ob dieselbe kein Refoulement gemacht, resp. das Instrument von der richtigen 
Bahn abgewichen ist, ein Vorteil, der nicht zu unterschätzen ist und auch dem wenig Gc- 
übten sichere Dienste leistet. 

Nach demselben Prinzip wie diese Gleitsonde für schwer durchgängige Strikturen 
ist auch das Itinerarium gebaut, das aber mit einer starken Handhabe versehen ist, 
mittels welcher der Assistent während der Ausführunz der Extraurethrotomie das Instru- 


ment festhalten kann. 


49) Weiss (Wien): Demonstration von Sterilisatoren. 


W. demonstriert einen von ihm angegebenen Desinfektionsapparat für Katheter und 
Kystoskope unter spezieller Rücksichtnahme auf Ureterenkystoskope und -Katheter nach 
den Prinzipien der Sterilisation mittels Formaldchydgases. Zur Anwendung gelangt ein 
„Ашап“ genanntes Pulver, bestehend aus einem Gemenge von Metallsuperoxyden und Para- 
form. Auf Zusatz von Wasser werden unter lebhaftem Mussieren Formaldehydgas und reich- 
liche Wasserdämpfe frei, welch letztere die Polymerisation des Formaldehyds in Paraform 
verhindern sollen, jenen weißen Körper, der sich bei der Trioxymethylendesintektion an 
den Instrumenten niederschläxt, die halbsteifen Katheter bald aufrauht und in das Genitale 
eingeführt, daselbst starke Reizerscheinungen crzeuvt. Die Desinfektion erfolgt bei wei- 
teren Kathetern und Kystoskopen in zwei, bei Ureteren-, Guyon- und Filitormkathetern 
in drei Stunden. Die dem Sterilisator entnommenen Instrumente erzeugen keinerlei Reiz- 
erscheinungen und können sofort nach geschehener Desinfektion zur Anwendung gelangen. 
W. demonstriert an Kulturen und mikroskopischen Schnitten aus Organen von Versuchs- 
tieren, daß sämtliche Bakterienarten, darunter Bacillus anthracis, Staphylococcus pyogenes 
aureus und Tuberkelbazillen in der oben angegchenen Zeit abgetôtet werden konnten. Er 
zeigt schließlich den Apparat, der aus einem die Filière mit den Instrumenten enthalten- 
den Zylinderglas besteht. das aut einem Metallfubì aufgesetzt wird, in dessen Höhlung das 
zur Entwicklung der Autandämpfe bestimmte Glas eingelassen ist. (Autoreterat.) 


50) Kaufmann (Frankfurt a. M.): Eine verbesserte Lupenvorrichtung zur endo- 
skopischen Untersuchung der Harnröhre. 


Da es K. nicht gelang, mit der von Luys angegebenen Lupe deutliche Bilder zu 
erlangen, studierte er die Frage mit dem Ophthalmologen Levy und kam zum Resultate, 
daß sich ein vergrößertes Bild für jedes Auge nur dann erzielen lasse, wenn die Möglich- 
keit gegeben werde, die Lupe dem zu untersuchenden Objekt näher zu bringen und dann 
die Entternung je nach dem Auge des Untersuchers variieren. K. und L. haben daher eine 
Lupe hergestellt, welche im Tubus selbst verschieblich ist. Sie besteht aus zwei plankon- 
vexen Linsen, die in einem Gehäuse von etwa 3—4 em Länge befestigt sind. Auf der 
Seite ist eine dem Lichtträger entsprechende Nute angebracht, welehe die Verschiebung 
der Lupe gestattet. Gegenüber dieser Nute ist ein Führungsstab angelötet, mittels dessen 
man die Linse leicht hin und her schieben kann. 

46* 
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51) Frank (Berlin): Demonstration von Kystoskopen mit verbesserter Optik. 


К. demomonstriert Kystoskope, bei denen es die Anbringung eines weiteren Prismas 
ermöglicht, das Bild aufrecht zu sehen, und durch eine Änderung am optischen Apparat eine 
stärkere Vergrößerung und hellere Beleuchtung erzeugt wird. 


52) 0. Sachs (Wien) und L. Freund (Wien): Demonstration mikroskopischer Prä- 
parate, die sich auf experimentelle Untersuchungen über den Einfluß 
der Röntgenbestrahlung auf die Prostata des Hundes beziehen. 


Diese Versuche wurden auf der Klinik Prof. Finger, die histologischen Unter- 
suchungen im anatomischen Institut Prof. Zuckerkandl ausgeführt. 

Die Bestrahlungen wurden mit einer harten Röhre (Wehnelt-Skiameter (8—10) ver- 
schieden lange (50, 70 und 75 Minuten) vorgenommen. 

Zum Vergleiche als Kontroluntersuchung diente die Prostata je eines ganz jungen 
Hundes (8—10 Wochen alt), sowie eines älteren Hundes, die nicht mit Röntgen bestrahlt 
worden waren. 

I. Präparat: Prostata eines 8—10Wochen alten Hundes. Müller-Formol; Färbung: 
Hämalaun-Eosin. Geringe Entwicklung des Drüsenparenchyms im Vergleich zum binde- 
gewebigen Stroma. Die Balken sind breit, mit zahlreichen jungen Bindegewebszellen. 

II. Präparat: Prostata eines älteren Hundes (1—1!/,). Fixierung in Müller-Formol. 
Färbung: Hämalaun-Eosin. Das Drüsenparenchym ist stark entwickelt, die bindegewebizen 
Balken sehr schmal und zart. 

Das erste Versuchstier (2 Monate alter Hund) wurde vom Perineum aus durch 
30 Minuten und nach 14 Tagen durch 40 Minuten mit Röntgen bestrahlt. Nach weiteren 
8 Tagen wurde die Prostata untersucht. 

Histologischer Befund der Prostata des ersten Versuchstiers. Fixierung 
in Müller-Formol. Färbung: Hämalaun-Eosin. 

Il. Präparat. Nicht alle Teile des Drüsenparenchym sind gleichmässig verändert. 
An den Präparaten sind bei Färbung mit Hämalaun-Eosion, van Gieson, Hämatoxylin die 
Drüsenepithelien gut erhalten, Protoplasma und Kern sind gut voneinander zu unterscheiden. 
Auch um anscheinend normal aussehende Drüsenschläuche schließt sich ein dichtes Infiltrat. 
das dieselben nahezu ringtörmig umgibt und sich fast ausschließlich aus polymorphkernigen 
Leukozyten zusammensetzt. 

Durch die Wand der Drüsenschläuche wandern zahlreiche polymorphkernige Leuko- 
zyten durch, drängen die Drüsenzellen auseinander oder drängen sich zwischen Wand und 
Drüsenzellen ein. 

Das die Drüsenzellen umgebende Bindegewebe ist durch Ödem auseinandergedränrt, 
die Bindegewebstasern gequollen. Zwischen den Bindegewebszellen finden sich polymorph- 
kernige Leukozyten in reichlicher Menge, spärliche Plasma- und Mastzellen. Blut- und 
Lymphgefäße sind stark erweitert. Die elastischen Fasern zeigen weder qualitativ noch 
quantitativ irgend welche pathologische Veränderungen. 

Resultat des ersten Versuchs: Anhäufung von polymorphkernigen Leukozyten 
um die Drüsenschläuche. Die Zellen derselben können als nicht verändert angesehen werden. 
Das Bindegewebe weist die Zeichen der Entzündung auf. (Quellung der Bindegewebstasern, 
Ödem, Anhäufung von polymorphkernigen Leukozyten in den Spalträumen). 

Das zweite Versuchstier (älterer Hund) wurde durch 50 Minuten vom Perineum 
aus bestrahlt. Nach 19 Tagen wurde die Prostata untersucht. 

Histologischer Befund der Prostata deszweiten Versuchstiers. Fixierung: 
Müller-Formol. Färbung: van Gieson. 

IV. Präparat: An diesem Präparat können wir feststellen, daß die entzündlichen 
Veränderungen, ınsbesondere um die Drüsenschläuche, die degenerativen, die nur an ein- 
zelnen Drüsenschläuchen zu beobachten sind, überwiegen. Die Drüsenzellen sind nur in 
einzelnen Drüsenschläuchen verändert, aufgebläht, schlecht gefärbt, in den meisten sind 
dieselben gut erhalten. Um die Drüsenschläuche findet sich auch hier ein dichtes ent- 
zündliches, aus polvmorphkernigen Leukozyten sich zusammensetzendes Infiltrat. Zwischen 
die Drüsenzellen drängen sieh die polymorphkernigen Leukozyten durch, die Drüsenzellen 
werden in ihrem Zusammenhange gelockert, einige derselben abgestoßen, die mit den poly- 
morphkernigen Leukozyten zusammengeballt das Lumen der Drüsenschläuche ausfüllen. 

An einzelnen Präparaten zeigt das Vrüsenepithel Lücken, als ob das Epithel heraus- 
gebrochen wäre, oder es erscheint geschrumpft und als schmaler Raum sichtbar. 

Das Bindegewebe zeigt ebenfalls die Zeichen der Entzündung (Ödem, in den Binde- 
gewebsspalten polymorphkernire Leukozyten). Die Blut- und Lymphgefäße sind auch hier 
beträchtlich erweitert, die elastischen Fasern nicht verändert. 
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Im Bindegewebe, in der Nähe der Drüsenschläuche, fallen einzelnstehende, ovale, 
gekörnte und vakuolisierte, gelblich braun gefärbte Zellen mit gut gefärbtem, zentral oder 
exzentrisch gelegenem Kern auf; das Protoplasma gibt die Eisenpigmentreaktion, es ent- 
hält Hämosiderin. Diese Zellen, die bei starker Vergrößerung die Möglichkeit von roten 
Blutkörperchen und Getäßquerschnitten nicht immer ausschließen lassen, sind wahrschein- 
lich als durch Röntgenstrahlen veränderte Leukozyten aufzufassen. 

Das dritte Versuchstier (3—4 Monate alter Hund) wurde durch 1'/, Stunden 
vom Perineum aus bestrahlt; die Prostata wurde nach 4 Monaten untersucht. 

Histologischer Befund der Prostata des dritten Versuchstiers. Fixic- 
rung: Müller-Formol. Färbung: Hämalaun-Eosin. 

V. Präparat. An diesem Präparat tritt außer der hochgradigen Schädigung der 
Drüsenzellen noch die Neubildung von Bindegewebe aus dem die Drüsenschläuche um- 
gebenden entzündlichen Infiltrat, sowie Schrumpfung derselben als neues Moment hinzu. 

In den einzelnen Drüsenschläuchen finden sich neben aufgequollenen, schlecht ge- 
färbten Drüsenzellen mit undeutlich gefärbtem Kern, nur auf einen schmalen Saum redu- 
zierte Reste des Drüsenepithels, ähnlich einem Endothel. Die Nekrose der Drüsenzellen 
ist oft so weit vorgeschritten, daß dieselben nunmehr ein Konglomerat von Schollen bilden, 
an denen weder Protoplasma, noch Kern unterschieden werden kann. Diese zertrümmerten 
und abgestoßenen Epithelien füllen mit den polymorphkernigen Leukozyten das Drüsen- 
lumen aus. Oft bleibt in einem Drüsenlumen nicht einmal ein endothelartiger Rest des 
Drüsenepithels übrig, sondern nur die Basalmembran selbst. 

Zwischen den Drüsenepithelien finden sich zahlreiche polymorphkernige Leukozyten 
Die Veränderungen sind nicht an allen Drüsenschläuchen gleichmäßig, es gibt Drüsen- 
schläuche, die anscheinend nicht die geringste Veränderung aufweisen. 

Das an Stelle des entzündlichen Infiltrates getretene Bindegewebe ist ein dichten. 
Die Dichtirkeit desselben nimmt peripherwärts ab. Nicht um alle Drüsenschläuche larert 
sich ein solches Infiltrat. An einzelnen Stellen, besonders den peripheren Teilen der 
Drüsenschläuche ist das neugebildete Bindegewebe lockerer, enthält zahlreiche Entzündungs- 
zellen, polymorphkernige Leukozyten und Mastzellen. 

Das dichtgefügte junge Bindegewebe trägt ganz den Charakter eines jungen Narben- 
gewebes und macht an manchen Stellen den Eindruck einer Schrumpfung. 

Blut- und Lymphgefüße sind mäßig erweitert, das elastische Fasernetz zeigt im 
Vergleich mit den Kontrolpräparaten eher ein i etwas dichteres Netz, als in den früheren Stadien. 

Bei dem dritten Versuch sind zwei Momente besonders hervorzuheben: 1. Die hoeh- 
gradige degenerative Veränderung an den Driisenepithelien, 2. die Bildung cines dichten 
jungen — manchmal schon in Schrumpfung begriffenen — Bindegewebes mit beträchtlicher 
Vermehrung der Bindegewebszellen an Stelle des entzündlichen Intiltrates. 
| Das Resultat entspricht den Erfahrungen, die bei der Bestrahlung anderer drüsiger 
Organe mittels der Röntgenstrahlen gewonnen wurden. Es kam nach intensiven Dosen 
zu Entzündung und Nekrose der zelligen Elemente und einer Bindegewebsneubildung. 
Nach abgelaufener Entzündung schwindet die Getäßerw eiterung, und es zeigen sich die 
Erscheinungen einer geringgradigen Schrumpfung. Allerdings lassen sich die am Hunde 
gewonnenen Erfahrungen nicht ohne weiteres auf den Mense hen anwenden. 

So sind z. B. die nervüsen Störungen, Lähmungen etc., die nach der Bestrahlung 
bei sämtlichen Hunden beobachtet wurden, auf die geringeren Hindernisse in den Крос hen 
und Weichteilen, welche die Röntgenstrahlen auf ihrem Were zum Rückenmarke beim 
Hunde finden, zurückzuführen. Beim Menschen kommen derartire Nebenwirkungen nicht. 
vor. Auch ist zu berücksichtigen, daß die Röntgenstrahlen beim Hunde wie beim Menschen 
so viele absorbierende Schichten passieren müssen, bevor sie vom Perineum aus zur Pro- 
stata gelangen. 

Aus dem histologischen Befunde, welcher die zelligen Elemente als den Angriffs- 
punkt der X-Strahlen kennzeichnet, ist wohl auch anzunehmen, daß die histologischen Ver- 
änderungen in einer bestrahlten hypertrophischen Prostata in ähnlicher Weise vor sich 
echen. Die klinischen Erscheinungen (die anfüngliche Reizung, spätere Verkleinerung und 
Schrumpfung des Organes) sprechen zum mindesten nicht dagegen. (Autoreterat.) 


53) 0. Sachs (Wien): Demonstration mikroskopischer Präparate eines Falles 
von Induratio penis plastica. 


Die Präparate stammen von cinem 47 Jahre alten Patienten der Klinik Prof. Finger, 
welcher seiner Indurationen halber auf der Klinik Prof. v. Eiselsberg operiert wurde. 
Die Knoten wurden exstirpiert, die Operation, wie die Wundheilung ging glatt vonstatten, 
doch traten 3 Monate nach der Operation in der Nähe der früheren Knoten neue Knoten auf. 
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I. Präparat: Knoten aus dem rechten Corpus cavernosum. 

Der mit der Tunica albaginea und dem Corpus cavernosum zusammenhängende Tumer 
setzt sich aus cinem dichtgetiigten, bindegewebiecn, wenig kernreichen, getäBarmen be- 
webe zusammen, das aus größtenteils sich überkreuzenden, aber auch parallel verlanteod:s 
Bündeln besteht. Die Kerne der Bindegewebstibrillen sind länglich schmal, ctwas ge 
kriimmt. Die Gefäße verlaufen in einem etwas locker gefügten Bindegewebe, sind nicht 
verändert. Die Intima der Arterien ist gefaltet. Um die kleineren Gefäße lager sich 
längsovale Zellen mit fein granuliertem Protoplasma und relativ großem Kern. Dies 
Zellen sind als embryonale Bindegewebszellen, als Fibroblasten anzusprechen. 

II. Präparat. Knoten aus dem rechten Corpus cavernosum. 

Das elastische Gewebe ist reichlich, als dünnere oder diekere Fasern, teils welen- 
törmig entsprechend der Verlaufsrichtung der Bindegewebsbündel, teils sich überkrenzenl 
nach Art eines Maschenwerkes. Die elastische Membran an den größeren Gefäßen ist deut- 
lich gefärbt. 

Veränderungen entzündlicher Natur sind in keinem einzigen der Schnitte zu krn- 
statieren. 

III. Präparat. Kuoten aus dem linken Corpus cavernosum. 

Die hufcisenfirmige Knochenlamelle ist von einem dichten Bindegewebe einge- 
schlossen. An dem konvexen Teile desselben kann man den Übergang des Bindegerwetes 
in Knorpel- resp. Knochengewebe deutlich verfolgen, innerhalb desselben finden sich cha- 
rakteristische Knorpel- und Knochenzellen. In den randstindigen Teilen der Knochen- 
lamelle finden sich charakteristische Knochenzellen, im zentralen Teile Markräume, di. 
mit einem gelatinösen Mark ausgefüllt sind. An der dem Markraum zugekehrten Scite der 
Kuochenlamelle lagern sich in Reihen angeordnete Zellen, die als Ostcoblasten anzu- 
sprechen sind. 

Nach dem histologischen Bilde handelt es sich hier um einen der Ossifikation des 
Unterkiefers ähnlichen T'ypus, der als endochondrale oder enchondrale Ossifikation bekannt 
ist und zwar um ein Gewebe mit embryonalem Charakter. (Autoreferat. 


54) Cohn (Königsberg): Zur Kenntnis der Kristallbildungen im menschlichen 
Genitaltractus. 


Der Vortragende bespricht eine Anzahl von Kristallformen, wie sie von verschiedenen 
Autoren im (renitaltractus des Menschen beschrieben wurden. Hierher gehören zunächst 
die Kristallformen, welche Lubarsch bei 1800tacher Vergrößerung im Hodenparenchyu 
entdeckte. Es handelt sich um äußerst schlanke, sehr feine, nadelförmige Kristalle. Andere 
Kristallformen entdeckte Reincke bei 60Vfacher Vergrößerung in Hodenpräparaten. Ве 
kannt sind ferner die Böttcherschen Kristalle im Sperma. Von diesen sind die Charcot- 
schen Kristalle zu unterscheiden. 
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Klinische Untersuchungen 
über die Wirkung modifizierter Salizylsäuren 
auf die Harnorgane. 


Von Prof. Dr. Gmeiner. 


Die Applikation der Salizylsäure in freier Form hat sehr bald wegen der 
Reiz- und Atzwirkung auf die ersten Wege (Mund, Schlund und Magen) einen 
Ersatz in dem Natriumsalz der Substanz gefunden. Dieses Salz stellt jedoch 
nichts anderes als die Säure in maskierter Form dar; denn wenn auch die lokale 
Schädigung in Mund und Schlund vermieden wird, so beginnt sie gleichwohl im 
sauren Magensaft, der freie Salizylsäure abspaltet, wieder. 

Dreser sagt treffend, es sei somit nicht viel mehr als eine Autosuggestion 
des Patienten erzielt. 

Dem Bestreben, solch schädlichem Effekte zu begegnen, entspringt die Ein- 
führung von modifizierten Salizylsäuren, in denen die Löslichkeit der freien 
Säure in Wasser oder 0,25prozentiger Salzsäure möglichst gering ausfällt. Als 
der typische Repräsentant galt bis heute das Aspirin. 

Die Löslichkeit des Aspirins ist für manche sensible Magenschleimhaut 
immer noch groß genug, eine Ätzung zu bewerkstelligen und so einem Ersatz 
das Wort zu reden, der bessere Verträglichkeit garantiert. Als solcher ist von 
Dreser der als Novaspirin bezeichnete Ester der Methylenzitronensäure mit 
Salizylsäure neuestens pharmakologisch studiert und empfohlen worden. Er weist 
minimale Löslichkeit in reinem Wasser und sauren Flüssigkeiten auf, bietet also 
physikalischen Schutz gegen Schleimhautätzung; er zeigt vollständige Resorbier- 
barkeit vom Darm aus; er erleidet eine totale Spaltung beim Durchgang durch 


den Körper. 
Folia urologica. 1908. I. Bd. 7. Heft. 47 
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Novaspirinum 
Methylenzitronensäureester der Salizylsäure. 


CH,—C00 . C.H,COOH 


a 


CH,—C00 è CeH.C00H . 


Weißes, geruchloses Pulver von schwach säuerlichem Geschmack, das sil 
kaum in Wasser, leicht dagegen in Alkohol, Azeton oder Essigāther, sowie mit 
gelber Farbe in ätzenden und kohlensauren Alkalien löst; von Äther, Chloroform 
oder Benzol wird es nur schwer aufgenommen. Novaspirin beginnt bei zirka 
150° unter Zersetzung zu schmelzen. Sein Gehalt an Salizylsäure beträgt 62°, 

Identitätsreaktionen und Prüfung: 1g Novaspirin wird in 5 om 
Natriumkarbonatlösung eingetragen, worin es sich unter Kohlensäureentwicklung 
lost. Die Flüssigkeit teilt man in zwei Teile. Die eine Hälfte wird mit einigen 
Körnchen Resorzin gekocht; es entwickelt sich Formaldehyd, welcher durch den 
Geruch, ferner durch die Rotfarbung der Flussigkeit oder durch die Schwarzunz 
eines mit ammoniakalischer Silbernitratlôsung befeuchteten Papierstreifens erkannt 
wird. Die andere Hälfte säuert.man nach dem Verdünnen mit Wasser mit Salz- 
säure an. Es entsteht ein weißer voluminöser Niederschlag, der nach dem Aus 
äthern und Verdunsten des Äthers durch Eisenchlorid als Salizylsäure identifiziert 
wird. Die Formaldehydabspaltung tritt auch beim Erhitzen des trockenen Präpa- 
rates im Reagensrohr ein. 

. 1 g Novaspirin wird mit 50 cem Wasser geschüttelt und filtriert. Das 
Filtrat darf durch Silbernitrat, Bariumnitrat oder Schwefelwasserstoff nicht ver- 
ändert werden. 

0,3 g sollen, auf dem Platinblech verbrannt, einen wägbaren Rückstand 
nicht hinterlassen. 

Säurebestimmung: 5 g Novaspirin werden in 250 ccm Alkohol gelöst; 
50 ccm dieser Lösung titriert man mit 7/, 9 Normalnatronlauge unter Anwendunz 
von Phenolphthalein als Indikator. Die Titration muß möglichst rasch und unter 
Abkühlen geschehen. (Einstellen des Becherglases in Eiswasser.) Es sollen nicht 
weniger wie 45 ccm !/,o Normalnatronlauge verbraucht werden. 

Anwendung, Dosierung und Dispensationsform wie bei Aspirin. 

Die bisherigen, allerdings nicht sehr zahlreichen Erfahrungen stimmen darin 
überein, daß das Novaspirin an Bekömmlichkeit das alte Aspirin übertrifft 
und auch keine fühlbaren Nebenwirkungen äußert, Sie geben uns aber 
keine Gewähr dafür, ob dem Novaspirin auch die schweren Reizwirkungen der 
Salizylsäurepräparate auf die Niere und die ausscheidenden Harnorgane eisen 
sind. Solche gelegentliche Beobachtungen über markante Veränderungen der 
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Niere und der Harnwege nach Gebrauch von Salizylsäuresubstanzen 
sind schon früher bekannt gewesen. Wir finden darüber speziell bei von Ackeren!) 
das Wichtigste chronologisch zusammengestellt. 

So konstatierten Fürbringer und Schultze!?) bei zwei Typhösen nach 
Salizylsäure eine akute Nephritis mit reichlichen Mengen von Blut und Zylindern 
im Harn, die nach dem Aussetzen des Mittels rasch verschwand. 

Fast gleichzeitig veröffentlichte Leonhardi-Aster!®) einen Fall von Hä- 
maturie nach Anwendung von Salizylsäure. 

Lürmann??) konnte dreimal bei einem und demselben kräftigen 20 jährigen 
Dienstmädchen durch je 4 g salizylsaures Natron Schüttelfrost und eine Tempe- 
ratursteigerung über 40° hervorrufen, welche mehrere Tage anhielt; daneben be- 
standen nervöse Erscheinungen, leichte Albuminurie und Odeme. 

Bälz*) sah nach dem Genuß von Salizylsäure auffallend häufig Albuminurie 
und bemerkte öfters Blutbeimischung zu dem eiweißhaltigen Harn. 

Bei einem Falle von Leube trat nach Salizylsäure-Darreichung Urticaria 
und Albuminurie auf. ~ 

Bartels) beobachtete bei mehreren Kranken leichte Albuminurie nach 
Salizylsäure und salizylsaurem Natron. Gleichzeitig teilt er die Wahrnehmungen 
eines Kollegen mit, der mehrmals bedeutende Albuminurie nachweisen konnte. 
In einem Falle war dieselbe, nachdem in einem Tage 8 g reine Salizylsäure ge- 
nommen worden waren, so hochgradig, daß der Harn beim Kochen zu einer 
steifen Gallerte gerann. Bei einem Patienten mit chronisch parenchymatöser Nephritis 
konnte Bartels nach 5g Acid. salicylic. eine beträchtliche Steigerung des Eiweiß- 
gehaltes des Harns feststellen, welche mehrere Tage anhielt. 

Dixneuf”) bespricht drei Fälle von Albuminurie nach Natriumsalizylat ; 
in einem vierten Falle trat nach Darreichung von 6 g innerhalb von 3 Stunden 
ein eklamptischer Krampf mit Kollapserscheinungen, Sehstôrungen und Albu- 
minurie ein. 

In der Arbeit von Huber!°) wird darauf hingewiesen, daß „Hirnzufälle* be- 
sonders bei bestehender Albuminurie eintreten, und letztere geradezu als Kontra- 
indikation der Salizylbehandlung hingestellt. 

Loeb!) berichtet über einen Fall, wo er wiederholt nach Darreichung 
kleiner Gaben von Natr. salicyl. Eiweiß im Harn konstatieren konnte Auch sah 
er bei einem akuten Gelenkrheumatismus, bei dem im Verlaufe von 24 Stunden 
15 g Acid. salicylic. gegeben worden waren, eine akute Nephritis, die nach dem 
Aussetzen des Mittels rasch verschwand. Nach einer mündlichen Mitteilung, die 
Loeb zitiert, sah auch Gerhardt in mehreren Fällen Nierenblutungen nach der 
Anwendung von Salizylsäure entstehen. 

Auf dem Kongreß der British Medical Association zu Cardiff im Jahre 1895 
wies Bristowe‘) in dem die Diskussion über die Behandlung des akuten Gelenk- 
rheumatismus einleitenden Vortrage auf das Vorkommen von Albuminurie nach 


dem Gebrauche von Salizylsäure hin. 
47° 
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Huber'*) stellte bei einem Kranken mit chronisch interstitieller Nephritis 
nach 5 g Salizylsäure Hämaturie fest. 

Shaw?) konnte bei zwei Fällen nach dem Gebrauch des Mittels Blutungen 
in die Blase und das Nierenbecken konstatieren. 

Chopin) beobachtete bei Nierenkranken Verminderung der Harnmenge und 
Erhöhung des Eiweißgehaltes durch Salizylsäure. 

In einer Reihe klinischer Fälle erkannte von Ackeren,!) daß das salizyl- 
saure Natrium es war, welches typische Nephritis hervorrief; das mehr oder weniger 
rasche Verschwinden der krankhaften Erscheinungen ließ sich dabei in direkten 
Zusammenhang mit dem Aussetzen des Mittels bringen. 

Zweimal wies Frieser!!) bei längerem Salizylgebrauch Erscheinungen von 
Seite der Niere nach; im Harn fanden sich reichliche Mengen Eiweiß. Diesem 
Umstande seine Aufmerksamkeit zuwendend, konnte Frieser nunmehr fast jedes- 
mal bei Salizylgebrauch vorübergehende Albuminurie beobachten, welche immer 
schwand, sobald mit Salizyl ausgesetzt wurde. 

Die französische Akademie hat sich mehrmals gegen die Zulässigkeit der 
Konservierung von Nahrungsmitteln durch die Salizylsäure ausgesprochen unter 
Hervorhebung der Gefahren, welche durch andauernden Genuß der Salizylate fur 
die Nieren zu befürchten sind. Уа11ір, 6) der Berichterstatter der dazu berufenen 
Kommission, hatte ausdrücklich festgestellt, daß Nierenkranke das Mittel schlecht 
vertrugen. | 

Lüthje,”°) der mehrere Male das Auftreten größerer Eiweißmengen nach 
Verabreichung von salizylsaurem Natron beobachtete, verdanken wir eine Reihe 
von systematischen Untersuchungen. Die Hauptergebnisse dieser Beobachtungen 
über die Wirkung der Salizylsäurepräparate lassen sich wie folgt zusammen- 
fassen: In den 33 genau untersuchten Fällen, in denen Salizylsäurepräparate 
verabreicht wurden, waren nach der Darreichung der Arzneikörper pathologische 
Bestandteile im Harn zu finden; sehr häufig war Eiweiß vorhanden, fast konstant 
größere Mengen von Epithelien aus allen Abschnitten des Harnapparates, sehr 
häufig weiße und rote Blutkörperchen, konstant Zylinder verschiedener 
Art und Zylindroide Das Erscheinen dieser pathologischen Bestandteile 
schloß sich in unverkennbarer Weise dem Zeitpunkt an, von welchem ab das 
Salizyl gegeben wurde; die Wiederkehr normaler Verhältnisse erfolgte in kürzer 
oder längerer Zeit nach Aussetzen des Präparates (14 Tage bis 3 Wochen). E: 
tritt demnach, ganz allgemein ausgedrückt, nach Gebrauch von Salizyl in den 
für den Menschen üblichen Dosen regelmäßig eine nicht unerhebliche Reizung der 
gesamten Harnwege, speziell aber auch der Nieren ein mit vorwiegend desqua- 
mativem Charakter. Diese Annahme fand auch eine Bestätigung bei gelegent- 
lichen kystoskopischen Untersuchungen von Patienten, die Salizyl bekommen 
hatten; es zeigte sich jedesmal eine stark entzündliche Reizung der Blasen- 
schleimhaut. 

Höchst auffallend war in den Fällen von Lüthje das regelmäßige Vor: 
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kommen von Zylindern und vor allem auch das Mißverhältnis zwischen der 
Konstanz der Zylindrurie und der relativ selten vorkommenden gleichzeitigen An- 
wesenheit von Eiweiß. In den mitgeteilten 33 Fällen wurden 204mal Zylinder 
neben anderen Formelementen gefunden und nur 96mal war gleichzeitig Eiweiß 
vorhanden; die zur Anwendung gebrachten Präparate waren Natrium salicylicum, 
Aspirin, Salol und Salipyrin. 

Diese Beobachtungen von Lüthje haben inzwischen durch eine Reihe von 
Autoren, wie Klemperer,?*) Klieneberger und Oxenius,!”) Knecht,!®) Loeb,?°) 
Treupel!?) usw., mehr oder weniger Bestätigung gefunden. 

Brugsch’) schlägt ein bestimmtes Darreichungsverfahren vor, wonach die 
Nierenschädigung nur eine bedingte wird und sogar vermieden werden kann. Am 
ersten Tage, am Tage des Anfalles, gebe man über den Tag verteilte, große 
Salizyldosen (5—6 g Natr. salicyl. oder Aspirin in stündlichen Gaben von 0,5 g); 
am nächsten Tage gehe man zu kleinen Dosen von 3 g über und behalte diese 
dann lange bei, indem man allmählich bis zu 2 g, dann 1g heruntergeht. Man 
erreicht so den verhältnismäßig größten Effekt und schont außerordentlich die 
Nieren — weit mehr, als wenn man etwa 4 Tage lang 6 g-Dosen reicht. 

Ehrmann?) vertritt den Standpunkt, daß bei solch desquamativer Nephritis 
nach großen Dosen von Natrium salicylicum die Albuminurie trotz fortgesetzter 
Salizylgaben verschwindet. Die Zylindrurie sieht der Autor, welcher über ein 
Material von über 100 Patienten verfügte und seine Beobachtungen an Hunden 
und Kaninchen ergänzte, jedoch nicht als Ausdruck einer Nephritis an, sondern 
führt sie auf diejenige Eigenschaft der Salizylsäure zurück, welche bezüglich der 
Epidermis als sogen. keratolytische (Unna) bekannt ist und welche sich hier an 
den Epithelien der Harnkanälchen und der gesamten Harnwege durch eine Des- 
quamation zu erkennen gibt. 

Angeregt durch die Arbeit von Lüthje hat Quenstedt”‘) die mit Salizyl 
behandelten Fälle der Kieler Klinik auf Erscheinungen von Nierenreizung unter- 
sucht. Das Ergebnis seiner Beobachtungen über die Einwirkung der Salizylsäure 
auf das uropoetische System faßte er folgendermaßen zusammen: Bei Anwendung 
von Salizylsäure in den gewöhnlichen mittelhohen Dosen treten nach kurzer Ver- 
abreichung Zeichen von Reizung des Harnapparates auf, die andauern, solange 
Salizyl gegeben wird. Wird einige Zeit die Salizylbehandlung ausgesetzt, so 
hören die Erscheinungen auf. Sobald wieder Salizyl verabreicht wird, tritt von 
neuem eine Reizung ein. Die Salizyl-Nephritis heilt nach Aussetzen des Salizyls 
sehr bald aus, ohne irgendwelche Folgen zu hinterlassen. Bei fortgesetzter 
Darreichung kleiner Salizyldosen ließ sich aber keine vollständige 
Ausheilung beobachten. 

Das Auftreten von Albumen und pathologischen Formbestandteilen im Harn 
von Haustieren nach innerlicher Darreichung von Salizylsäuren ist mir schon , 
seit längerer Zeit aufgefallen und hat in mir den Wunsch rege gemacht, syste- 
matisch nach dieser Richtung Untersuchungen vorzunehmen. Ich trat um so 
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lieber an die Verwirklichung dieses Gedankens heran, als es mich interessierte, 
ob und in welchem Umfange wir eine Bestätigung der Lüthjeschen Befunde über 
die Salizylsäure auch für die Haustiere zu erwarten hätten; zudem habe ich 
schon in früheren Arbeiten [so z. B. bei Untersuchung von Fructus und Oleum 
Juniperi?®)] darauf hingewiesen, daß zum Zwecke einer umfassenden Beantwortung 
uber den Wert und die Wirkung von Arzneikörpern es wünschenswert ersecheine, 
neben dem menschlichen auch den Organismus der einzelnen Haustiere zu Ver- 
gleichen heranzuziehen, da erst in solcher Gegenüberstellung praktisch verwert- 
bare Resultate sich entnehmen lassen. 

Auf meine Veranlassung hin hat Walther”) die Salizylsäure und ihr 
Derivate (Natrium salicylicum, Oleum Gaultheriae, Salizyltanninalbuminat, Salol, 
Salipyrin, Aspirin usw.) eingehend klinisch bei gesunden und kranken Haustieren 
geprüft. Von Interesse ist unter anderem dabei der Befund, daß, ähnlich dem 
Verhalten im menschlichen Körper, alle vorerwahnten Substanzen 
sich schädigend, speziell für die Nieren, äußern; es treten Albumen, 
Exsudatzylinder, Leukozyten, Nieren- und Plattenepithelien auf. 
Diese Läsionen setzen je nach der dargereichten Menge innerhalb 24—36 Stunden 
ein, bleiben meist während der Darreichungszeit der betreffenden Substanzen be- 
stehen und klingen in kürzerer oder längerer Zeit wieder ab. 

Für dieses Zustandekommen von desquamativen Prozessen ist die Reaktiun 
des Harns ohne Belang; sie stellen sich ein, ob der Harn neutral, alkalisch oder 
sauer reagiert. Es irrt demnach Frey,!®) wenn er meint, die Reizung der Nieren 
käme, wie seine Versuche am Kaninchen, Hund und Menschen besagen sollen. 
nur im sauren Harn vor, und der alkalische bleibe davon frei; zu solchen 
Schlußfolgerungen ist die Zahl der Versuche und der Tiergattungen, welche Frey 
heranzog, zu gering. 

Walther nahm auch das Novaspirin in den Kreis seiner Beobachtungen 
auf, konnte allerdings nur einige wenige diesbezügliche Untersuchungen zur Aus- 
führung bringen. Sie genügten aber, um wahrscheinlich zu machen, daß unter 
allen Derivaten der Salizylsäuren dieses Novaspirin wohl die geringsten Reiz- 
zustände bringt. 

Faßt man die Ergebnisse Walthers hinsichtlich der Dosen zusammen, 
welche frühestens Reizungen der Harnwege erzeugen, so ergibt sich, daß bei 
Kaninchen nach täglichen Mengen von 0,2 g Natr. salicylic. bereits am dritten 
Tage Eiweiß und Nierenepithel, bei Hunden nach Tagesmengen von 0,1 р Хаи. 
salicylic. ebenfalls schon am dritten Tage Eiweiß erscheint. Bei Pferden treten 
bereits am zweiten Tage nach 30 g Natr. salicylic. pro die Nierenepithelien und 
Exsudatzylinder im Harn auf, und ebenso reagiert das Rind auf 50 g Nau. 
salicylic. pro die bereits am zweiten Tage mit Eiweißausscheidung. Die Erschri- 
nungen bei Aspirin sind so ziemlich die gleichen. 

Meine mit Natrium salicylicum und Aspirin vorgenommenen 
Nachprüfungen konnten die Richtigkeit der Waltherschen Befunde 
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bestätigen. Ich habe z. B. häufig nach einer einmaligen, im Rahmen 
des Erlaubten gehaltenen Dosis von Natr. salicylic. beim Hunde 
(2 bis 3 bis 5 g) schon nach 24 Stunden Eiweiß und Plattenepithel 
im Harn nachweisen können. 

Demgegenüber kommen desquamative Prozesse an den Harn- 
organen mit gleichgroßen oder weit höheren Mengen von Novaspirin 
bei Haustieren selten zustande, wie ich an der Hand einer größeren An- 
zahl von klinischen Beobachtungen an kranken Haustieren zu eruieren in der 


Lage war. 
Unter den mir zur Verfügung stehenden, genau verfolgten Fällen, woselbst 


Irritationen der Harnwege ausblieben, führe ich die nachstehenden zwölf an. 


Fall 1. Pferd, Rappwallach, 7 Jahre alt. Journalnummer 381. 9. XI. 1907: Be- 
ginnender Morbus maculosus, aus einem fieberhaften Dickdarmkatarrh sich entwickelnd. 
100 g Novaspirin auf zweimal pro die ins Futter. Im Laufe der nächsten Tage gehen die 
Petechien zurück, ebenso die Quaddeln und Ödeme. 

Vom 10. bis 13. XI. pro die 100 g Novaspirin; vom 13. bis 15. XI. ebenso. Harn 
ohne pathologische Beimengungen. Schwacher Eiweißgehalt von Anfang an; schwindet 
schon am 12. XL 


Fall 2. Pferd, Apfelschimmelwallach, 8 Jahre alt. Journalnummer 390. 5. XL 1907: 
Gastroenteritis catarrhalis acuta. Diabetes insipidus seit einigen Tagen. Temperatur 37,6; 
44 Pulse; 16 Atemzüge. Harnmenge erheblich vermehrt. Harn 1020 spezifisches Gewicht, 
alkalisch "reagierend, schwefelgelb: ohne Albumen, ohne Blutfarbstoff, ohne Gallenfarbstoffe, 
ohne Zucker; Indikan mäßig. 50 g Novaspirin ins Futter. 

6. ХІ. 1907: Temperatur 37,5; 42 Pulse; 14 Atmung. Harnmenge 13 Liter; Harn 
schwefelgelb, 1013 spezifisches Gewicht, ohne pathologische Befunde; ziemlich Chloride, 
kohlensauren und oxalsauren Kalk. Je 50 g Novaspirin früh und abends ins Futter. 

7. XI. 1907: Kot gut geballt und ausgenutzt; Allgemeinbefinden munterer. Tem- 
peratur 37,8; Pulse 40; Atmung 14. 100g Novaspirin auf zweimal. Harn nicht verändert. 

8. XI. 1907: Harnmenge geht an die Grenze des Normalen zurück; Harn selbst 
EES Befunde. Temperatur 37,6; Pulse 38; Atmung 12. 50 g Novaspirin 
pro die. 
9. XI. 1907. Harn strohgelb, trübe, alkalisch, ganz normal, 1030 spezifisches Ge- 
wicht. 50 g Novaspirin. 

Bis zum 11. XL 1907 erhält das Tier je 50 g Novaspirin, ohne daß die chemische 
und mikroskopische Untersuchung Abweichungen hätten erkennen lassen. 


Fall 3. Pferd, Rappwallach, 11 Jahre alt. Journalnummer 407. 12. XI. 1907: 
Dickdarmkatarrh. Durchfall seit längerer Zeit; Kot zerfallen, schlecht ausgenutzt, säuer- 
lich riechend. Harn sauer, klar, sedimentlos, rotbraun, geringe Mengen Albumen; sonst 
negativer Befund. Täglich 50 g Novaspirin ins Schlappfutter auf zweimal. 

13. XI.: Harn noch Albumen enthaltend. 

Vom 15. bis 20. XI. täglich zweimal 25g. Ausheilung des Grundleidens. Keine 
Reizung der Harnwege. 

Fall A Pferd, Fuchsstute, 11 Jahre alt. Journalnummer 263. 14. VII. 1907: Rheu- 
matismus. Harn normal. Erhilt bis zum 24. VII. 1907 täglich 50 g Novaspirin. Harn 
chemisch und mikroskopisch frei von pathologischen Produkten befunden. 


Fall 5. Pferd, brauner Wallach, 6 Jahre alt. Journalnummer 294. 5. X. 1907: 
Myelitis spinalis et Cystitis in der Ausheilung. Das Tier erhält vom 5. bis 15. A 1907 
anfänglich 50 g pro die, dann nur mehr 25 g Novaspirin. Eiweißgehalt nimmt rasch ab, 
sonstige organisierte Elemente im Harn treten nicht auf. 

Fall 6. Pferd, brauner Wallach, 10 Jahre alt. Journalnummer 357. 15. X. 1907: 
Rheumatismus. Harnbefund normal. Erhält vom 15. bis 25. X.1907 zweimal täglich 25 g 
Novaspirin. Keinerlei Reizerscheinungen. 

Fall 7. Pferd, braune Stute, 7 Jahre alt. Journalnummer 397. 6. XI. 1907: Gastro- 
enteritis catarrhalis acuta; Kolik. Temperatur 39,6; Pulse 46; Atmung 18. Kot ibei- 
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riechend, zerfallen. Harn durchsichtig, sedimentlos, neutral reagierend; geringe Mengen 
von Albumen. 100g Novaspirin ins Futter auf zweimal. 

7. XL: Kot dickbreiig, säuerlich riechend. Harn Spuren von Eiweiß, sonst keine 
Beimengungen enthaltend. 100 g Novaspirin. 

Vom 8. bis 10. XI. jeweils 100 g Novaspirin. Darmerscheinungen am 11. XI. aus- 
geheilt; Harn stets normal. | 

Fall 8. Pferd, Fuchsstute, 7 Jahre alt. Journalnummer 411. 18. XI.: Muskel- 
rheumatismus der Nachhand. Ausscheidungen völlig normal. Erhält vom 18. bis 27. XI. 
täglich zweimal je 25 g Novaspirin. Keine Veränderung des Harns. 

Fall 9. Versuchskuh, 4 Jahre alt. Journalnummer 400. 10. XI. 1907: Verdacht 
auf Tuberkulose des Darmes und der Lungen. Harn ohne Eiweiß, vereinzelte Nieren- 
epithelien und Plattenepithelien. Erhält 100 g pro die bis zum 13. XI., vom 13. bis 15. AL 
je 50 g Novaspirin. Keine Vermehrung der Epithelien; keine Zylinder. 

Fall 10. Versuchshund. Gastroenteritis; abklingende Nephritis. 14. XI.: Ham 
alkalisch, trübe, Gallenfarbstoffe und Albumen in geringen Mengen enthaltend; Nieren- 
epithelien, Plattenepithelien, Leukozyten in mäßiger Menge; Kristalle von phosphorsaurer 
Ammoniakmagnesia. Vom 14. bis 20. XI. täglich zweimal je 2g Novaspirin. Harn wird 
allmählich sauer, Eiweiß nur mehr in Spuren; keine Zunahme der Epithelien; kein Avf- 
treten von Exsudatzylindern. 

Vom 20. bis 28. XI. 1907 täglich zweimal je 1,5g Novaspirin. Harn bleibt sauer, 
wird frei von Albumen, ohne Sediment, nur mehr einige wenige Leukozyten. 

Fall 11. Hund, Dogge, '/, Jahr alt. Journalnummer 406. Gastroenteritis catar- 
rbalis. 9. XI. 1907: Durchfall seit 8 Tagen. Kot stark zersetzt, gasblasenhaltig. Ham 
mit Spuren von Eiweiß, Gallenfarbstoff. Salizyltanninalbuminat und Novaspirin je 3 g. 

Erhält bis zum 13. XI. täglich zweimal je 3 g Novaspirin. Eiweiß und Galleniarb- 
stoffe verschwinden, sonstige Beimengungen treten nicht auf. 

Fall 12. Hund, Dachshund, 12 Jahre alt. Journalnummer 377. 28. X. 1907: 
Myelitis spinalis; Nephritis et Cystitis, letztere beide im Abklingen begriffen. 

8. XI. 1907: Harn schwach sauer, jauchenförmige Trübung von Albumen; Zentrifugen- 
sediment sehr gering, wenig Leukozyten und Nierenepithel enthaltend. Gallenfarbstoffe 
mäßig. Erhält bis zum 16. XI. täglich zweimal je 1,5 g Novaspirin. Keine Reizung irgend- 
welcher Art. 


In keinem dieser Fälle, welche durch eine Reihe anderer eine Ergänzung 
finden, ließen sich trotz länger fortgesetzter Dosen von Novaspirin die sonst 
bei den übrigen Salizylpräparaten zu Gesicht kommenden Reizungen der Niere 
und ausscheidenden Harnorgane beobachten. Wir glauben daher, diesem Körper 
eine erhöhte Bedeutung zuerkennen und ihm den Vorzug gegenüber den anderen 
Salizylabkömmlingen geben zu müssen. 

Die Frage, ob solche Individuen, bei welchen nach chronischer Darreichung 
von Salizylsäure Albuminurie und desquamative Prozesse der Niere und Harn- 
organe auftreten, nicht doch trotz scheinbarer Ausheilung und vermeintlichen 
Abklingens der Reizerscheinungen einen Locus minoris resistentiae in diesen 
funktionell geschädigten Harnwegen darbieten, ist trotz‘ ihrer vordringlichen Be 
deutung nicht entschieden; a priori kann ejne derartige, durch Salizylsäure ge- 
schaffene Prädisposition für spätere Nephritiden wohl gedacht werden. Schon 
die Veränderungen, welche die chronische Salizylsäuredarreichung bei Hunden zu- 
wege bringt, sind so erheblich, daß sie Beachtung verdienen. 

Über die Natur dieses pathologisch-anatomischen Prozesses liegen Unter 
suchungen an Hunden vor, denen Natrium salicylicum gereicht worden war. 
J,üthje gab einem mittelgroßen völlig gesunden Hunde 6 Wochen hindurch täglich 
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2 g Natrium salicylicum, und dann weitere 5 Wochen pro die 3 g. Die klini- 
schen Harnbefunde ergaben anhaltend Eiweiß, zahlreiche rote und weiße Blut- 
körper, runde und polygonale Epithelien, Leukozyten, hyaline, granulierte und 
Epithelzylinder. Bei der Tötung waren beide Nieren stark hyperämisch, Ureteren 
und Blasenschleimhaut stark injiziert; leichte körnige Trübung in den gewundenen 
Harnkanälchen, schwere Fettmetamorphose der Markstrahlen. Auf dem 
Durchschnitt sieht man die gelben fettig entarteten Partien streifenförmig an- 
geordnet. Bei der mikroskopischen Untersuchung der Nieren waren zwischen 
Bowmanscher Kapsel und den Glomerulusschlingen stellenweise geronnene homo- 
gene Massen, an anderen Stellen Blutungen. Die Gefäße zeigten sich durch- 
weg erweitert und prall mit Blut gefüllt. Starke Fettmetamorphose, 
namentlich der Markstrahlen. An einzelnen Stellen innerhalb der geraden 
Harnkanälchen Zylinder, die zum Teil noch Andeutung von Kernschatten zeigen 
und sich intensiv rot färben (Epithelialzylinder?). Die Epithelien der betreffenden 
Harnkanälchen selbst sind an diesen Stellen an die Wand gedrückt und ab- 
geplattet. 

Ähnliche Verhältnisse ergab die Sektion eines zweiten in gleicher Weise 
mit Natr. salicylicum behandelten Hundes. 

Diese beiden Sektionsresultate allein beweisen schon zur Evidenz, daß der 
chronische Gebrauch der Salizylsäurepräparate demnach ernste Ge- 
fahren in sich birgt; wo immer es angängig erscheint, vermeide man ihn, 
bzw. mache mäßigen Gebrauch von dem erheblich indifferenteren Novaspirin. 
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Zusammenfassung. 


1. Die Salizylsäure und ihre Abkömmlinge rufen sowohl beim Menschen, 
als bei Haustieren ständig in den Nieren und den ausscheidenden Harnwegen 
Reizungserscheinungen hervor, welche einen desquamativen Charakter tragen. 

2. Der chronische Gebrauch der Salizylsäurepräparate bedeutet für den 
tierischen Organismus fraglos eine ernste Gefahr. 

3. Unter allen therapeutisch zurzeit gebrauchten Salizylsäurepräparaten ent- 
faltet das Novaspirin im tierischen Organismus die geringsten Schädigungen. 


1. Салициловая кислота и ея производныя всегда вызываютъ какъ 
у человЪка, такъ и у домашнихъ животныхъ въ почкахъ и выд$ля- 
ющихъ мочевыхъ путяхъ явленія раздраженія, имЬющія десквамативный 
характеръ. 

2. Хроническое употреблене препаратовъ салициловой кислоты 
обусловливаетъ для организма животнаго несомнфнно серьезную onat- 
ность. 
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3. Изъ препаратовъ салициловой кислоты, примфняемыхъ въ на- 
стоящее время во врачебной практик, новаспиринъ причиняетъ орга- 
низму животнаго наименьшій вредъ. (Lubowski-Berlin.) 


1. L'acide salicylique et ses dérivés provoquent toujours, tant chez l'homme 
que chez les animaux domestiques, dans les reins et les voies urinaires des 
symptômes d'irritation ayant un caractère desquamatif. 

2. L'usage chronique des préparations à l'acide salicylique présente, sans 
aucun doute, pour l'organisme animal un sérieux danger. 

3. De toutes les préparations salicyliques en usage de nos jours, le 
novaspirine occasionne les moindres lésions dans l'organisme animal. 

(Asch-Straßburg 1. Е.) 


1. Salicylic acid and its derivatives produce both in men and in the 
domestic animals constantly symptoms of irritation in the kidney and the excre- 
tory urinary passages which take a desquamative character. 

2. The continued use of the salicylic preparations is fraught without doubt 
with serious danger to the animal organism. 

3. Of all the salicylic therapeutic preparations at present in use novaspirin 
13 the least harmful in its action on the animal organism. 

(Th. M. Ness-London.) 


1. L'acido salicilico ed i suoi derivati producono tanto nell’ uomo quanto 
negli animali domestici nei reni e nelle vie orinarie fenomeni irritativi di carattere 
desquamativo. 

2. L'uso continuato di preparati salicilici presenta senza dubbio per l’orga- 
nismo animale un serio pericolo. 

3. Fra tutti i preparati salicilici oggi in uso a scopo terapeutico la nova- 
spirina produce nell’ organismo animale le minori lesioni dannose. 

(Ravasini-Triest.) 


Aus der J. Chirurgischen Klinik der kgl. ung. Universitat zu Budapest. 
(Vorstand: Hofrat Prof. Dollinger.) 


Beitrage zur Nierenexstirpation und Nierenresektion. 


Die in der Klinik seit dem Jahre 1897 ausgeführten 
Nierenexstirpationen. 


Von Dr. Paul Steiner, gew. Operationszögling der Klinik, 
zurzeit I. Assistent der Chirurgischen Universitätsklinik in Kolozsvär (Klausenburg‘. 


(Mit 3 Figuren im Text.) 


Hofrat Prof. Dollinger führte an der I. chirurg. Univers.-Klinik seit dem 
Jahre 1897, also im letzten Dezennium, 38 Nierenexstirpationen und eine Nieren- 
resektion aus. — Ihm verdanke ich den ehrenvollen Auftrag, über diese Fälle einen 
zusammenfassenden Bericht zu erstatten. Für die Überlassung dieses Matenal: 
und für seine Ratschläge erlaube ich mir meinen Dank auszusprechen. 

In dem Maße, in welchem die Nierendiagnostik in den verflossenen zeln 
Jahren vervollkommnet wurde, wurden die neuesten diagnostischen Verfahren in 
Anwendung gebracht, und diesem Umstande verdanken wir, daß wir keinen ein- 
zigen Fall von Nierenexstirpation an Niereninsuffizienz verloren haben. 

Wir wollen an dieser Stelle nicht in die Einzelheiten der verschiedenen 
Untersuchungsverfahren eindringen und erwähnen daher nur kurz, daß wir gegen- 
wärtig bei einem jeden Kranken folgende Untersuchungsmethoden anwenden: 
1. Kystoskopie; 2. Ureterkatheterismus; 3. die chemische, mikroskopische und 
bakteriologische Untersuchung des durch den Ureterkatheterismus gewonnenen 
Urins; 4. die Bestimmung des Gefrierpunktes des Urins; 5. die Phloridzinprobe nach 
Casper; 6. das Verdünnungsverfahren nach Illy&s-Kövesi; 7. Feststellung des 
Gefrierpunktes des Blutes; 8. bei Verdacht auf Nierenstein: Radiographie. 

Die Operationen wurden wegen nachstehenden Nierenerkrankungen ausgeführt: 


I. Nephrolithiasis . . . . . . . . . . . . . . & Fale 
1. Nephrolithiasis cum hydronephrosi . . . . . 1 Fall 
2. Nephro-ureterolithiasis cum hydronephrosi . . 1 Fall 
3. Nephrolithiasis cum pyonephrosi . . . . . 6 Fälle 

II. Ureterolithiasis cum hydronephrosi . . . . . . 1 Fal 


HT. Pyonephrosis . . . . . . . . . . . . . . . 6Fak 
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IV. Tuberculosis renis . . . . . . . . . . ,. . . 18 Falle 
V. Tumor renis ........... . . . . 4 Fälle 
1. Carcinoma renis . . ....... . . 1 Fall 
2. Sarcoma renis . . . . . . . . . . . 1 Fall 
3. Hypernephroma renis . . . . . . . . . 2 Falle 
VI. Cystis renis. . . . 2 . . . . . . 1 Fall 
VII. Ren eysticus . . . 2 2 © Раі. 


I. Nephrolithiasis. 


Die Nierensteinerkrankungen sind nach Johann von Bokay,’) in Ungarn 
in den Gegenden zwischen der Donau und Theiß sowie der Donau entlang häufiger. 
Dafür sprechen auch unsere Fälle, insofern von den 8 Nierensteinfällen und dem 
einen Uretersteinfalle 3 aus der Donau-Theiß-Gegend, 2 von jenseits der Donau, 
2 aus Budapest, und nur 1 Fall von jenseits der Theiß stammt. 

Nach den meisten Autoren kommt der Nierenstein bei den Männern häufi- 
ger vor; Israel fand ihn häufiger bei Frauen, während Küster von einer ver- 
hältnismäßig gleichen Verteilung berichtet. In unseren Fällen, wenn wir die 
Nieren- und Uretersteinerkrankungen zusammenfassen, kamen von 9 Fällen 7 bei 
Frauen vor, folglich war der Prozentsatz der Frauen 77 °/o. 

Was die Verteilung nach dem Lebensalter betrifft, hat schon Civiale 
darauf hingewiesen, daß die Blasensteine in den ersten und letzten Dezennien, 
die Nierensteine in den mittleren Lebensjahren häufiger vorkommen, und auch 
unsere Fälle bestätigen dies, indem von unseren 8 Nierensteinfällen 5 Fälle 
zwischen das 20. und 40., und 3 Fälle zwischen das 40. und 52. Lebensjahr 
fallen. Folglich fallen 60 °/, unserer Fälle zwischen das 20. und 40. Lebensjahr. 

Was den Sitz der Erkrankung betrifft, so ist dieser laut Küster häufiger 
auf der rechten Seite; in unseren Fällen fanden wir gleiche Verteilung, insofern 
sich das Übel in vier Fällen auf der rechten, und in vier Fällen auf der linken 
Seite zeigte. 

Die Ätiologie der Nierensteinbildung sowie überhaupt der im Organismus 
sich entwickelnden Steinbildung ist noch immer nicht erklärt. Bisher haben 
weder der Meckelsche steinbildende Katarrh, noch die Albarransche nephrite 
diathesique, noch jene Untersuchungen, welche die Konstatierung der primären 
und sekundären Steinbildung bezweckten, Bestätigung gefunden. — Keine dieser 
Versuchsreihen lieferte bis heute entscheidende Beweise. Selbst in.der Ätiologie 
der Nierensteine können wir nur von prädisponierenden Faktoren sprechen. 

In der Anamnese führte ein Patient sein Leiden auf Erkältung zurück, in 
einem Falle auf vorhergegangene Gonorrhöe; in den übrigen Fällen fanden wir 
in der Anamnese gar keinen Stützpunkt. Im allgemeinen klagten die Kranken, 
mit Ausnahme eines einzigen Falles, über auf die betreffende Nierengegend loka- 


1) Bókay, La lithiase rénale dans l'enfance en Hongrie. Annales des maladies des 
organes génito-urinaires, XII, 1895. 
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lisierte kolikartige Schmerzen, welche sich hauptsächlich bei Bewegungen steigerten: 
ein eklatantes Beispiel hierfür lieferte jener 23jährige Soldat (No. 1), den die 
kolikartigen Schmerzen während der Ausübung angestrengteren Dienstes ereilten. 
in deren Gefolge sich in dem Urin auch Blut zeigte. Außerdem gelang es noch in 
einem Falle im Urin rote Blutkörperchen nachzuweisen (No. 7). In den übrigen 
Fällen konnten wir in den mit Pyonephrose komplizierten Fällen im Urin Eiter- 
zellen, Eiweiß, körnigen Detritus nachweisen, und in Fällen von Hydronephro:e 
fanden wir reinen Urin. Nur in einem Falle (No. 9) gingen gleichzeitig mit den 
Kolikanfällen sandartige Körnchen ab. 

Mit Ausnahme eines Falles (No. 1), konnten wir an der entsprechenden 
Nierengegend immer eine Geschwulst fühlen, welche wir in 6 Fällen mit Sicher- 
heit auf die Niere beziehen konnten, während in 2 Fallen (No. 2 und 9) vor 
der Operation näheres bezüglich der Geschwulst nicht mit Bestimmtheit kon- 
statiert werden konnte. Folglich wurde in unseren Fällen das Krankheitsbild 
nicht so sehr durch die Steinerkrankung, als vielmehr durch die infolge derselben 
aufgetretenen Retentionszustände beherrscht; ich halte es dem entsprechend für 
richtig, diesen Abschnitt den Komplikationen gemäß zu besprechen und, je nach- 
dem die Retention aseptisch oder schon infiziert ist, dieselbe als Nephrolithiasis 
cum hydronephrosi, bzw. cum pyonephrosi zu unterscheiden. 

Bevor ich zu den Einzelheiten übergehe, scheint es geboten, eine kurze 
Beschreibung jener Methode einzuschalten, nach welcher Dollinger die nach- 
folgend dargelegten 38 Nierenexstirpationen vornahm. 

Die Vorbereitung der Patienten geschieht analog wie bei Laparotomien; anı 
vorhergehenden Tage sorgen wir durch Verabreichung von schwachen Abführmitteln 
für die Entleerung. Behufs Vorbereitung zur Operation lagert man den Patienten auf 
seine gesunde Seite, der unten liegende Schenkel wird in gestreckte, der oben liegende 
in ein wenig gebogene Stellung gebracht. Zwischen Crista ilei und Rippenbogen der 
gesunden Seite legen wir ein steriles Rollkissen, infolgedessen das Operationsfeld sich 
stark vorwölbt. Dem Operateur gegenüber steht ein Assistent, der dafür sorgt, dad 
das Becken in dieser Seitenlage erhalten bleibt, und im Laufe der Operation die 
Niere durch die Bauchwand hindurch in die zu eröffnende Wunde drückt. Der 
zweite Assistent nimmt seinen Platz neben dem Operateur ein. Zur Freilesung 
der Niere bedienen wir uns des Bergmannschen schrägen lumbalen Schnittes, 
welcher, von dem durch den M. sacrolumbalis und die XII. Rippe gebildeten 
Winkel ausgehend, am lateralen Rande des M. quadratus lumborum nach unten 
etwa in Zweifingerbreite ūber dem Lendenkamm sich nach innen einbiegt. dann 
vom Lendenkamm in dieser Entfernung sich nach unten bis zur Spina ant. sup. 
hinzieht. Die Fasern des M. obliquus ascendens und des M. transversus durch- 
schneiden wir in eben dieser Enfernung von der Insertion am Knochen, damit 
später die Muskelstümpfe zusammengenäht werden können. Am lateralen Rande 
des M. quadratus lumborum in die Tiefe dringend, heben wir das Peritoneum 
viscerale auf, lösen den damit zusammenhängenden Ureter ab, unterbinden den- 
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selben an entsprechender Stelle doppelt und durchschneiden ihn mit dem Paquelin- 
Brenner. 

Nun schreitet der Operateur längs des oberen Stumpfes des Ureters bis 
zum Nierenbecken hinauf, legt den Stiel der NierengefàBe frei, lést entsprechend 
den pathologisch-anatomischen Veränderungen mitsamt der Kapsel oder inner- 
halb derselben die Niere von deren Umgebung frei, unterbindet den Stiel der 
Blutgefäße mit Seide und entfernt die Niere. Wenn der Stiel hoch oben narbig 
fixiert ist und die Unterbindung nicht gelingt, werden die GefaBe mit der Stiel- 
zange gefaßt, welche 2—3 Tage in der Wunde liegen bleibt. Die Tuffiersche 
Nierenzerstückelung (morcellement) wurde nur in jenen Fällen vorgenommen, in 
denen die Entfernung der Niere in einem Stücke wegen der starken Verwachsungen 
nicht einmal innerhalb der Kapsel gelang. 

Auf transperitonealem Wege führten wir die Operation in 4 Fällen aus. In 
diesen Fällen ist Dollinger wegen Unsicherheit der klinischen Diagnose per 
laparatomiam eingedrungen. Er ist übrigens Anhänger des lumbalen Verfahrens, 
und mit Ausnahme eines weiter unten ausführlich geschilderten Falles gelang es 
ihm immer, die begonnene Operation auf diesem Wege zu beenden. 

Für die Narkose bedienten wir uns in der Regel des Morphium-Chloroform, 
und nur in einem Falle (No. 8) beobachteten wir eine schädliche Wirkung; in 
neuerer Zeit führten wir die Operation mit dem Roth-Drägerschen Oxygen- 
Chloroform- oder mit dem Ricardschen Apparat aus. 

Nach Vorherschickung der Operationstechnik wollen wir uns nunmehr aus- 
führlich mit den einzelnen Fällen befassen. 


Fall 1. Nephrolithiasis cum hydronephrosi. 


Eine infolge von Nieren- und Nierenbeckenstein aufgetretene Hydronephrose kam in 
einem Falle bei einem 23jährigen Manne vor, welcher dieses Leiden einer vor 9 Monaten 
erfolgten Erkältung zuschrieb. Der Patient empfand bei starken Bewegungen heftige kolik- 
artige Schmerzen. Gelegentlich derselben war der Urin 2 bis 3 Tage hindurch blutig. 
Das Leiden des Patienten war auf die linke Seite lokalisiert, hier war aber kein Tumor 
nachweisbar. Die kystoskopische Untersuchung bestätigte, den subjektiven Symptomen ent- 
sprechend, daß sich aus der Öffnung des linken Ureters blutiger Urin entleerte. 

Nach dem Katheterismus des linken Ureters entflossen demselben alsbald 25—30 cem 
blutigen Urins, was für Retention im Nierenbecken sprach. Mit Rücksicht auf den Um- 
stand, daß das Krankheitsbild von der zeitweise auftretenden Hämaturie beherrscht wurde, 
ferner, daß auch die Tuberkulinreaktion positiv ausfiel, stellten wir die Diagnose mit Wahr- 
scheinlichkeit auf einen beginnenden tuberkulösen Prozeß, obwohl im Sediment Kochsche 
Bazillen nicht nachweisbar waren. Die nach vorhergegangener funktioneller Untersuchung 
ausgeführte Nephrektomie förderte aseptische Hydronephrose zutage; die Retention wurde 
durch den das Ureterostium zeitweise verlegenden kolbenförmigen, dornigen, schwarzen, 
oxalsauren, walnußgroßen Stein bedingt. 

Außer dem Stein fanden wir (Fig. 1) in den ausgedehnten Kelchen 4 haselnußgroße 
und mehrere kleine oxalsaure Steine mit stachliger Oberfläche. Die Ursache dieser tempo- 
rären Hämaturie lag in dem auf der Schleimhaut des Nierenbeckens sitzenden Granulations- 
gewebe, welches diese Blutung infolge von Reizung durch den stachligen Stein hervorrief. 
Diese Annahme scheint auch der Umstand zu beweisen, daß bei dem Patienten, wenn er 
sich während der Blutung in vollständiger Ruhe befand, die Hämaturie alsbald aufhörte. 

Nach der Operation wurde die Wunde primär vereinigt. Der Verlauf war ungestört, 
die Quantität des am Tage nach der Operation entleerten Urins betrug 900 ccm, dann in 
den folgenden Tagen 850—1000 ccm, er war rein und enthielt keine fremden Bestandteile. 
Die Wunde heilte per primam intentionem. 
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Diesen Fall charakterisiert, daß der vollständig reine Urin von Zeit zu Zeit 
hauptsächlich bei stärkeren Körperbewegungen blutig wurde; daß wir bei posi- 
tiver Tuberkulinreaktion in der Niere tuberkulinverdächtige Knöt- 
chen nicht fanden; daß ein oxalsaurer Stein im Nierenbecken zeitweilig den 
Uretermund verlegte und dies zur Hydronephrose, zur Zerstörung des Parenchyms 


Der das Ureterostuum 
verlegende Stein 





Fig. 1. 


der Niere führte. Da wir es mit einer aseptischen Retention zu tun hatten, 
wurde die Operationswunde primär verschlossen, und die Wunde heilte ungestört. 


Fall 2. Nephro-ureterolithiasis cum hydronephrosi. 

Die in der Niere, im Nierenbecken und im Ureter sitzende multiple Steinbildung 
mit aseptischer Retention beobachteten wir bei einer 40jährigen Patientin, die ihr Leiden 
auf 10 Monate zurücklührte. Das ganze Krankheitsbild beherrschten wesentlich die m 
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linken Hypochondrium sitzende Geschwulst und die von derselben ausstrahlenden dumpfen 
Schmerzen. 

Die Kranke wurde von der Medizinischen Klinik mit der Diagnose einer Abdominal- 
geschwulst behufs Operation uns überwiesen. Die Operation wurde per laparatomiam aus- 
geführt; dabei konstatierten wir, daß die Geschwulst die linke Niere bildete, welche eine 
äußerst hochgradige Hydronephrose (1 Liter Retention) zeigte (Fig. 2). Die Ursache der 





Fig. 2. 


Hydronephrose war der in den Ureter eingekeilte nußgroße längliche Uratphosphatstein. 
Mit Rücksicht darauf, daß die ganze Niere zu einem Sack umgewandelt, daß das Parenchym 
der Niere vollständig zugrunde gegangen war, und daß sowohl im Nierenbecken wie in den 
Kelchen zahlreiche kirschen- bis taubeneigroße Steine saßen, war bei Intaktheit der anderen 
Niere die primäre Entfernung der Niere berechtigt. Die Operationswunde wurde nach vor- 
ausgeschickter lumbaler Drainage primär verschlossen. Glatter Wundverlauf; die Patientin 
wurde 3 Wochen nach der Operation geheilt entlassen. Patientin ist gegenwärtig, 5 Monate 
nach der Operation, gesund und hat an Gewicht 3kg zugenommen. 


Bei diesem Falle ist hervorzuheben, daß wegen der unbestimmten Diagnose 
Folia urologica. 1908. I. Bd. 7. Heft. 48 
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die Operation auf transperitonealem Wege ausgeführt wurde, daß die retroperi- 
toneale Höhle gegen die lumbale Gegend drainiert wurde, daß der Verlauf unge- 
stört war, und daß die Patientin gegenwärtig, 5 Monate nach der Operation, ge- 
sund ist. 


Fall 3-8. Nephrolithiasis cum pyonephrosi. 


Durch Nieren- und Nierenbeckenstein hervorgerufene septische Retention kam in 
6 Fällen, und zwar in allen 6 Fällen bei Frauen vor; in 3 Fällen auf der rechten, in 
3 Fällen auf der linken Seite. Das Alter der Patienten war 35, 36, 48, 49 und in 2 Fällen 
52 Jahre. In allen 6 Fällen war in der entsprechenden Nierengegend eine schmerzhafte 
Geschwulst vorhanden; der Urin war in sämtlichen Fällen eitrig, in einem Falle mit san- 
digem Satz. Mit Zuhilfenahme der funktionellen Nierendiagnostik konnten wir in allen 
Fällen konstatieren, daß die Krankheit einseitig war. In keinem Falle waren Tuberkel- 
bazillen zu finden, dagegen waren mittelmäßig dicke, lange, nach Gram sich entfärbendc 
Streptokokken in größerer Anzahl, Fracnkelscher Diplococcus lanceolatus capsularis, poly- 
nukleäre Leukozyten und Nierenbeckenepithel vorhanden. 

Die Operation bestand in 3 Fällen in primärer, in 2 Fällen in sekundärer Nieren- 
exstirpation, in einem Falle in einem Nierenexstirpationsversuche. In den ersten 2 Fällen 
(Nr. 3 und 4) war die Niere in einen mit jauchigem Eiter gefüllten Sack umgewandelt. 
Wegen des stark infizierenden Charakters des Eiters, der umgebenden derben Verwachsungen 
und der Schwäche der Patienten hat Dollinger zuerst nur die Nephrostomie vorgenommen. 
Als die Eiterung abnahm und der Kräftezustand der Patienten sich besserte, führte er in 
einem Falle nach :' Monaten, in anderen nach 5 Monaten die sekundäre Nephrektomie aus. 
In jedem dieser Fälle war die Niere und das Nierenbecken mit Uratphosphatsteinen aus- 
gefüllt und das Nierenparenchym ganz zerstört. In einem Fall eiterte es aus dem zurück- 
gebliebenen Ureter noch 4 Monate nach der Nierenexstirpation, und deshalb mußte er nach- 
träglich exstirpiert werden. Patientin ist geheilt. 

Von diesen Patienten befindet sich eine gegenwärtig, !?/, Jahre nach der Operation, 
ganz wohl; trotzdem ihre Wunde per granulationem heilte, hat sie keinen Bauchwandbruch. 
Patientin hat an Gewicht 25 kg zugenommen, machte seither 2 Schwangerschaft:n durch 
und ist gegenwärtig wieder, seit der Operation zum dritten Male, schwanger. Der Urin 
ist vollkommen rein, sein spezif. Gewicht 1018, er reagiert sauer, enthält keine fremden 
Bestandteile; nach angewendeter Phloridzininjektion ist nach 25 Minuten im Urin Zucker 
nachweisbar. 

In dem zweiten Falle sind seit der Operation 5 Jahre vergangen, die Patientin be- 
tindet sich ganz wohl; sie nahm an Gewicht zu, bekam aber an der Operationsstelle einen 
Bauchwandbruch. 

In jenen Füllen, in welchen der Kräftezustand der Patienten den großen Eingriff er- 
laubte, in welchen die Ausschneidung der Niere nicht auf unüberwindliche Schwierigkeiten 
stieß und in welchen der Inhalt des Nierenbeckens nicht jauchig war, hat Dollinger die 
primäre Nephrektomie vorgenommen. 

In einem Falle war die Rindensubstanz der Niere vollständig verschwunden, ebenso 
die Marksubstanz, deren Stelle dünne Bindegewebsbalken einnahmen, welche kleinere und 
größere Höhlen bildeten und mit Eiter und zahlreichen haselnuß- bis walnußgroßen Urat- 
phosphatsteinen ausgefüllt waren. Die offen behandelte Wunde wurde einen Monat nach 
ıler Operation mit sekundärer Naht verschlossen, und Patientin wurde mit kleiner granu- 
lierender Wunde entlassen. Patientin befindet sich heute, 3 Jahre nach der Operation, 
wohl und nahm um 6kg zu; der Urin ist rein. (Briefliche Mitteilung.) 

Пи zweiten Falle bestand der Nierensack (Fig. 3) aus 2 Teilen, der untere reichte 
bis zum kleinen Beeken hinunter; beide Säcke bestanden aus unzähligen miteinander kom- 
ınunizierenden Buchten, gefüllt mit bohnen- bis haselnußgroßen Uratphosphatsteinen. Diese 
Patientin befindet sich gegenwärtig, 1 Jahr nach der Operation, ganz wohl und nahm seit 
der Operation um 10kg zu; der Urin ist ganz rein, eiweiß- und eiterfrei, sein spezifisches 
Gewicht 1019. 

Im dritten Falle, in welchem sowohl durch Palpation wie durch Röntgenaufnahme 
die Nierensteindiagnose mit Sicherheit festgestellt werden konnte, bestand die Operation 
ebenfalls in primärer Nephrektomie. Während der Operation war das Peritoneum infolge 
der starken Verwachsung der Nierenkapsel mit dem Bauchfell an mehreren Stellen ein- 
gerissen. Die Entfernung der Niere gelang nur in Stücken; der Inhalt des Nierenbeckens 
war jauchig. Die Patientin war durch die Operation sehr herabgekommen, der Puls wurde 
arhythmisch, die Temperatur stieg auf 40,5°C. Patientin erlag am nächsten Tage unter 
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septischen Symptomen. Es ist zu bemerken, daß Patientin während dieser Zeit 500 cem 
Urin spontan entleerte. Die Obduktion hat die klinisch festgestellte Sepsis erwiesen. 

Im Falle 8 hat bei der 49jährigen, stark geschwächten, fetten Frau vor 4 Monaten 
das Heben eines schweren Gewichtes die auf die linke Nierengegend lokalisierten Schmerzen 
ausgelöst, und seit jener Zeit hat sie die in der linken Nierengegend sich entwickelnde 
Geschwulst wahrgenommen. Bei der kystoskopischen Untersuchung sahen wir, daß sich 
aus dem linken Ureter eitriger Urin entleerte, und die funktionelle Untersuchung erwies, 
daß die rechte Niere gut funktionierte. Auf Grund dieses Befundes wurde die Operation 





Fig. 3. 


in Chloroformnarkose ausgeführt; Patientin vertrug aber das Chloroform (35 cem) schlecht, 
so daß zum Äther übergegangen werden mußte (50 cem). Bei der Operation fanden wir, 
daß die Niere mit ihrer Umgebung ganz verwachsen war, so daß bei der Ablösung das 
Bauchfell einriß, aus der oberen Polgegend eine starke venöse Blutung sich einstellte, die 
nur mittels Tamponade gestillt werden konnte. — Indessen wurde der Puls der Patientin 
schwach, weshalb die Operation (nach 50 Minuten) unterbrochen wurde; die Patientin ist 
trotz der angewendeten Exzitantien nach einer halben Stunde gestorben. 
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Die vorgenommene Obduktion (Prof. v. Genersich) erwies, daß in der Tiefe der 
Wunde eine faustgroße, buchtige Höhle teilweise mit rötlich-eitrigem Niederschlage vor- 
handen war; im oberen Teile der Höhle saßen mehrere blutdurchtränkte Kompressen. Die 
unter der Haut befindlichen Venen waren nahezu leer, im kleinen Becken etwa 20 ccm se- 
röses Blut. Im oberen Teile der Bauchhöhle sind zwischen dem Mesenterium und dem 
Omentum mehrere Blutcoagula zu finden, welche ungefähr 50—70g wiegen. Am unteren 
Rande der Milz ist das Bauchfell durchrissen, und hier schließen Tampons die Bauchhühle 
ab. Das Bauchfell ist im allgemeinen glatt, glänzend, blaß. Die Herzmuskulatur ist dünn, 
blaß, braunrot fahl, rissig; die Muskelbalken sind verdünnt. In der Gegend der linken 
Niere liegt ein mehr als kindskopfgroßer Körper, unter welchem sich der mit demselben 
eng verwachsene Dickdarm befindet; der ganze Körper ist mit der Umgebung stark ver- 
wachsen, kann nach abwärts bis zum kleinen Becken verfolgt werden und ist von der 
Nachbarschaft nicht scharf zu trennen; in der Mitte ist Fluktuation nachweisbar. Am 
oberen Teile befindet sich ein RiB im Bauchfell, und hier kann man in das Innere des 
Organs Einblick nehmen, dessen mittlerer Teil dem Nierenbecken, die buchtige Fortsetzung 
aber den stark erweiterten Nierenkelchen entspricht. An der Stelle des Einrisses ist die 
Niere und die von derselben nicht abziehbare Nierenkapsel in eine daumendicke derte, 
narbige Schwiele verwandelt, welche mit dem Bauchfell eng verwachsen ist. An der teils 
zerrissenen, teils geschnittenen Fläche sind die Stümpfe einiger nahezu stricknadeldicken 
Arterien sichtbar. — Die Wand des Nierenbeckens und der Kelche ist. größtenteils glatt. 
stellenweise aber fettig erweicht. Die rückwärtige und seitliche Partie der Niere ist zum 
großen Teil entfernt, so daß der Hohlraum des Beckens mit der Wundhöhle zusammenfliebt. 
lm vorderen inneren Teile der Niere kann man jedoch einzelne ausgedehnte Kelche in der 
Größe einer Walnuß finden, welche mit jauchigem Eiter angefüllt sind. Im entleerten 
Eiter wurde ein dem Nierenbecken entsprechender bröckliger Stein und mehrere durch- 
sichtige braune Gewebsstückchen gefunden. — Diese Abszeßhöhle steht mit den die Niere 
umgebenden kleineren und größeren miteinander kommunizierenden Abszeßhöhlen in Ver- 
bindung. Eine der Eiterhöhlen zieht im Mesokolon bis zum absteigenden Teile des Dick- 
darms und bildet dort eine einkronenstückgroße Abszeßhöhle, welche durch eine kleine 
linsengroße Öffnung der Schleimhaut in den Dickdarm führt. Im unteren Teile der Niere 
reicht die an Stelle der zerstörten Kelche befindliche Abszeßhöhle bis zum kleinen Becken. 
an dieser Stelle ist der M. psoas eitrig erweicht. Die rechte Niere ist etwas vergrößert, 
die Oberfläche glatt, die Substanz etwas schlaff, getrübt. 

Diagnose: Pyonephrosis calculosa cum paranephritide et psoitide abscedente. Perfo- 
ratio abscessus paranephritici in colon descendens. Degeneratio parenchymatosa myocardii 
atrophici, hepatis adiposa et renis dextri minoris gradus. Tentamen exstirpationis renis. 
Mors subita post operationem, verosimiliter propter intoxicationem cum chloroformio. An- 
acmia universalis minoris gradus. Tuberculosis obsoleta pulmonum. Synechia organorum 
genitalium internorum. 


Von 6 mit Pyonephrose komplizierten Nierensteinfällen wurde 
also in 2 Fällen primäre Nephrektomie und in einem Falle ein Ne- 
phrektomieversuch ausgeführt. In einem Falle wurde nach primärer 
Nephrektomie wegen Eiterung des zurückgebliebenen Ureterstumpfes 
sekundäre Ureterektomie notwendig. Der Stein war in allen 5 Fällen 
Urat-Phosphat, die Substanz der Nierenrinde ist in allen Fällen zu- 
grunde gegangen. Operativen Tod hatten wir in einem Fall, wahr- 
scheinlich infolge Chloroformvergiftung. Die geheilten 4 Kranken leben 
noch gegenwärtig, seit der Operation sind 5, 4°/,, 3 und 1 Jahr ver- 
sangen; die Patienten haben im Gewicht 25, 10 und 6 kg zugenom- 
men, sind vollkommen gesund. Eine der Patientinnen hat seit der 
Operation 3 Schwangerschaften durchgemacht. In einem Falle ent- 
stand ein Bauchwandbruch, in den anderen 3 Fällen ist von Bruch 
keine Spur. Alle diese Fälle heilten per granulationem. 
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‘ II. Ureterstein. 


Durch Ureterstein bedingte aseptische Hydronephrose operierten wir in 
einem Falle. 


Fall 9. In diesem Falle bestanden die einleitenden Symptome in auf eine um- 
schriebene Stelle unter dem rechten Rippenbogen lokalisierten, seit 2 Monaten bestehenden 
stechenden Schmerzen, welchen sich bald eine schmerzhafte Resistenz anschloß. Bei dem 
34jährigen Patienten wurde durch die klinische Untersuchung die Diagnose nur mit Wahr- 
scheinlichkeit festgestellt; sie schwankte zwischen Appendicitis, Nierenstein und Ureter- 
stein. Das Eindringen geschah durch einen pararektalen Schnitt. Bei der Operation stellte 
es sich heraus, daß im untersten Teile des rechten Ureters ein dattelgroßer ovaler Stein 
lag, welcher das Lumen des Ureters obturierte; die Niere war bedeutend vergrößert, die 
Rindensubstanz ganz geschwunden, so daß die Niere primär entfernt wurde. Die exstir- 
pierte Niere hat kaum mehr Parenchym, besteht aus zahlreichen ausgedehnten Kelchen, ent- 
hält reinen Urin. Die retroperitoneale Höhle wurde durch eine in der Lumbalgegend an- 
gelegte Gegenöffnung drainiert, die Laparotomiewunde vollständig geschlossen. Es ist zu 
bemerken, daß beim Kranken vorher ein rechtsseitiger paraperitonealer Harnblasenbruch 
nach Bassini operiert wurde. Der Verlauf war ein ungestörter, Patient ist am 21. Tage 
geheilt entlassen. | 

Patient ist gegenwirtig, 1'/, Jahr nach der Operation, gesund, verrichtet als Fleischer 
anstrengende Körperarbeit und hat an Gewicht 17 kg zugenommen. 


III. Pyonephrose. 


Wegen Pyonephrose haben wir in den verflossenen 10 Jahren 6 Nephrektomien 
ausgefuhrt, und zwar bei 3 Mannern und bei 3 Frauen im Alter von 22, 23, 30, 36, 
38, 39 Jahren. Das Leiden saß in 3 Fällen auf der rechten, in 3 Fällen auf der 
linken Seite. Die Patienten haben ihr Leiden in 2 Fällen auf Gonorrhöe zurück- 
geführt, ein Patient soll 4mal an Gonorrhöe gelitten haben. In einem Falle trat 
die Pyurie im Anschluß an eine vor 3 Jahren überstandene Pleuritis auf. In einem 
Falle (No. 14) hat sich der eitrigblutige Urin nach einem die Nierengegend vor 
2 Jahren betroffenen Trauma eingestellt; in einem Falle (No. 15) trat die eitrige 
Nierenbeckenentzündung in Begleitung von Steinbildung auf; in einem Falle (No. 12) 
hat die Anamnese hinsichtlich der Entstehung des Leidens keinen Anhaltspunkt 
zutage gefördert. In 2 Fällen leitete Hämaturie das Leiden ein; in allen unseren 
Fällen beobachteten wir Pyurie. In allen Fallen haben die Patienten selbst die 
Geschwulst in der Nierengegend wahrgenommen, welche zur Zeit der Aufnahme 
seit 3 Monaten bis 10 Jahren bestand. Heftige kolikartige Schmerzen waren in 
2 Fällen zu beobachten. Durch Ureterenkatheterismus gelang es in allen Fällen, 
die Beschränkung des Leidens auf eine Seite zu konstatieren; in sämtlichen 
Fällen gelang es uns, im Urin der kranken Niere Streptococcus, Micrococcus urei, 
Eiterzellen und Nierenbeckenepithel nachzuweisen. Die Operation bestand in 
4 Fällen in sekundärer, in 2 Fällen in primärer Nephrektomie; in einem Falle 
war die Nephrostomie anderwärts vorgenommen worden. Patient hat die Klinik 
wegen seiner eiternden Nierenfistel aufgesucht. In einem Falle gelang die Ent- 
fernung der Niere nur sttickweise. 3 Patienten kamen stark abgeschwacht in 
stark fieberhaftem Zustande (bis zu 41° C), so daß sofort die Nephrostomie ge- 
macht werden mußte, während die Exstirpation später folgte. Die entfernten 
Nieren haben in jedem Falle die klinische Diagnose bestätigt, indem das Paren- 


-— 724 — 


chym der Niere beinahe ganz zugrunde gegangen war und die sehr ausgedehnten 
Nierenkelche mit Eiter angefüllt waren. Die Größe der exstirpierten Nieren war 
verschieden, die größte war 19 cm lang, 6 cm breit und 5 cm dick. 


Im ersten Falle (Nr. 10) bestand die Operation in der Öffnung des mannskopfgroßen 
Nierensackes (5 Liter Eiter); dieser folgte nach 5 Monaten die radikale Entfernung der 
Niere. Diese Patientin wurde geheilt, mit einer kleinen granulierenden Wunde entlassen: 
ihr weiteres Schicksal ist uns unbekannt. 

Im zweiten Falle (Nr. 11) geschah die Nierenexstirpation 5 Monate nach der Nephro- 
stomie; in diesem Falle war das nur mittelst Morcellement durchführbar. Dieser Patient 
wurde mit einer kleinen granulierenden Wunde geheilt entlassen und befindet sich gegen- 
wärtig, 4!/, Jahre nach der Operation, ganz wohl, verrichtet schwere Arbeiten als Maschi- 
nist und hat an Gewicht zugenommen. Im Urin fanden wir keine fremden Bestandteile. 

Im dritten Falle (Nr. 12) erlaubte der gute Kräftezustand des Patienten die primäre 
Nephrektomie; die entfernte Niere war selbst nach Entleerung des Eiters noch 15 cm lang. 
7 cm breit; die Wand des Nierenbeckens war auf 1,5cm verdickt. Die Wunde wurde offen 
behandelt, am 17. Tage Sekundärnaht. Der Patient wurde geheilt entlassen und ist. gegen- 
wärtig, 1 Jahr und 10 Monate nach der Operation, ganz gesund. Er nahm an Gewicht 
8kg zu. Der Urin ist vollständig rein; spezifisches Gewicht 1018; enthält keine fremden 
Bestandteile. 

Im vierten Falle (Nr. 13) wurde die Nephrostomie anderwärts ausgeführt. 5 Monate 
nach dieser Operation wurde die Nephrektomie vorgenommen; offene Wundbehandlung. 
nach 5 Wochen Sekundärnaht. Dieser Patient befindet sich gegenwärtig, 1 Jahr und 
10 Monate nach der Operation, ganz wohl, nahm 12kg zu; der Urin ist gelb, spezifisches 
Gewicht 1021, enthält keine fremden Bestandteile. In der ÖOperationsnarbe entstand ein 
Bauchwandbruch. 

Im fünften Falle (Nr. 14) ist die Niere 5 Monate nach der Nephrostomie (1,5 Liter 
Eiter) entfernt worden; die Wunde wurde offen behandelt, und nach 15 Tagen wurde dic 
Sekundärnaht gemacht. Dieser Patient ist gegenwärtig, 9 Monate nach der Operation. 
ganz gesund und nahm um 4kg zu. 

Im sechsten Falle (Nr. 15) haben seit 10 Jahren jährlich, im letzten Jahre monatlich 
wiederkehrende Kolikanfälle das Krankheitsbild beherrscht. Die Operation bestand in pri- 
märer Nephrektomie, welcher nach 3 Wochen die Sekundärnaht folgte. Diese Patientin 
befindet sich gegenwärtig, 5 Monate nach der Operation, wohl. 


Von den 6 wegen Pyonephrose durchgeführten Nierenexstirpa- 
tionen war die Nephrektomie in 2 Fällen eine primäre, in 4 Fällen 
eine sekundäre; in einem Falle war die Nephrostomie anderwärts aus- 
geführt worden. Die Entfernung der Niere geschah in einem Falle mit 
Morcellement. Alle 6 Fälle sind geheilt; das weitere Los von 5 Fällen 
ist uns bekannt. Seit der Operation sind Al: Jahre, 1 Jahr 10 Mo- 
nate (in 2 Fallen), 9 Monate und 5 Monate vergangen. Die Patienten 
nahmen an Gewicht 12, 8 und 9 kg zu und sind vollständig gesund. 
Die Heilung geschah in 4 Fällen mit sekundärer Naht, in 2 Fällen 
mit Granulation; in 4 Fallen schlieBt die Operationsnarbe ganz gut. 
in einem Falle entstand ein Bauchwandbruch. 


Wenn wir die Falle von Pyonephrosis calculosa und Pyonephrosis zu- 
sammenfassen, so kònnen wir über 12 Nephrektomien berichten, von welchen 
in 5 Fällen primäre, in 6 Fällen sekundäre Nephrektomie vorgenom- 
men wurde, in einem Falle mußte die geplante Exstirpation unter- 
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bleiben. Operativer Tod trat in 2 Fallen ein, geheilt wurden 10 Pa- 
tienten; seit der Operation {sind 5 Jahre bis 5 Monate verstrichen 
und die geheilten Patienten sind auch gegenwärtig gesund und 
arbeitsfahig. Bauchwandbruch kam in 2 Fallen vor. 

Von den durch Israel! wegen Pyonephrose ausgeführten primären Ne- 
phrektomien starben 3 (= 23 /,), 2 davon an Herzparalyse, 1 an fortschreitender 
Sepsis; von zwei sekundaren Nierenexstirpationen starb 1 infolge von Pyelo- 
nephritis der anderen Niere. 

Die Statistik Grohés*) aus der Klinik Riedel berichtet über 3 Fälle von 
wegen Pyonephrose ausgeführten sekundären Nephrektomien ohne einen Todes- 
fall; in zwei Fällen endete die wegen Pyonephrosis calculosa ausgeführte Ne- 
phrektomie infolge von Peritonitis tödlich. 

Wyss5 von der Klinik Krönlein berichtet über 4 wegen Pyonephrose 
und 2 wegen Nephrolithiasis ausgeführte 4 primäre und 2 sekundäre Nephrekto- 
mien mit 2 operativen Todesfällen. Die Todesursache war in einem Falle Anurie, 
im anderen Falle schon vor der Operation konstatierter Kollaps. | 

Von den durch Schede*) wegen Pyonephrose ausgeführten 11 Nephrekto- 
mien endeten 3 (27 °/,) mit Tod; die Todesursache war in einem Falle Schock, 
in einem Amyloidosis und in einem Falle die nach der Chloroformnarkose in der 
gesunden Niere entstandene Epithelnekrose. 

Delkeskamp?) berichtet über 5 in der Klinik Garrés wegen Pyonephrose 
ausgeführte Nephrektomien, von welchen-2° primär, 3 sekundär waren. Von den 
sekundär Nephrektomierten starb einer infolge Septikopyämie. 

Von 22 durch Rovsing) wegen Pyonephrosis calculosa vorgenommenen 
Nephrektomien trat in einem Falle operativer Tod ein. 

Von den 30 Nephrektomien, welche Kimmell’) wegen Pyonephrose aus- 
führte, endeten 4 tödlich: zwei durch Urämie, einer durch einen Lungen- und 
subphrenischen Abszeß, einer durch Lungenembolie. 

Clairmont’) von der Klinik v. Eiselsberg berichtet über 4 wegen Pyo- 
nephrose ausgeführte primäre Nephrektomien (in 2 Fällen mit Nephrolithiasis 


1) Israel, Chirurgische Klinik der Nierenkrankheiten, 1901. 

2) Groh6, Weiterer Beitrag zur Nierenchirurgie (Klinik Riedel). Arch. f. klin. Chi- 
rurgie, LXVI, 1902. 

5), Wyss, Zwei Dezennien Nierenchirurgie (Klinik Krönlein). Beitr. z. klin. Chi- 
rurgie, XXXII, 1. Heft, 1902. 

4) Schmieden, Die Erfolge der Nierenchirurgie. Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, 
LXII, 1902. 

5) Delkeskamp, Beitrige zur Nierenchirurgie (Klinik Garrè). Beitr. z. klin. Chi- 
rurgie, XLIV, S.1ff., 1907. 

5) Rovsing, Über Indikationen und Resultate der Nierenexstirpation. Archiv f. klin. 
Chirurgie, LXXVII, S. 1 ff., 1905. 

7) Kümmell, Über moderne Nierenchirurgie, ihre Diagnose und Resultate. Berliner 
klin. Wochenschr. 1906, Nr. 27—29. 

8) Clairmont, Beiträge zur Nierenchirurgie (Klinik v. Eiselsberg). Arch. f. klin. 
Chirurgie, LXXIX, 8.3 ff., 1906. 
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kompliziert) mit 3 Heilungen, in einem Falle hat am 18. Tage Erysipel zum Tode 
geführt. Zwei sekundäre Nephrektomien sind geheilt. 

Schmieden’) berichtet in seiner Sammelstatistik über 87 primäre Nieren- 
exstirpationen wegen Pyonephrose mit 27,6°/, Mortalität; über 51 sekundäre 
Nierenexstirpationen mit einer Mortalität von 15,7 9, Nach Vergleichung dieser 
Zahlen gelangt er zu der Folgerung, daß im Falle der Pyonephrose die sekun- 
däre Nierenexstirpation ein besseres Resultat liefert, als die primäre. Diesen 
Standpunkt nimmt auch v. Bergmann ein. 

Mit Rücksicht darauf, daß von unseren Pyonephrosis-Fällen die sekundäre 
Nierenexstirpation 0°/,, die primäre aber 25°/, Mortalität aufweist, können wir 
auch am Standpunkte v. Bergmanns festhalten, daß die sekundäre Nephrektonie 
ein besseres unmittelbares Resultat liefert, als die primäre. Unsere Resultate 
bestätigen, daß die Nephrektomie bei Pyonephrose zu einer Dauerheilung führt. 

Die folgende Tabelle zeigt das Mortalitätsverhältnis der wegen Pyonephrose 
ausgeführten Nephrektomien bei den verschiedenen Operateuren. 











Anzahl der | Anzahl der | Mortalitäts- 
` Operateur Е Fülle Todesfälle | Prozentsatz 
Riedel . . a. 5 2 | 40,0 
Krönlein . | 6 | 2 33,3 
Schede . ee ee wel N 11 3 | 27,2 
Israel . . . 15 4 | 26,6 
Sammelstat. Schmieden р 138 32 23,2 
ul - | 5 1 20,0 
ollinger. 12 | 2 16,6 
v. Eiselsberg | 6 1 16,6 
Kümmell 30 | 4 13,3 
Rovsing «| 22 | 1 10,0 


IV. Nierentuberkulose. 


Infolge von Nierentuberkulose hat Professor Dollinger in 18 Fallen die 
Nephrektomie ausgeführt, daher wurden 46,1°/, sämtlicher Nierenexstirpationen 
durch die tuberkulöse Erkrankung der Niere bedingt. — Hinsichtlich des Ge- 
schlechtes waren 15 weibliche und 3 männliche Patienten; das weibliche Ge- 
schlecht war mit 83,9 °, vertreten. Die Tuberkulose der Nieren wird bei Frauen 
häufiger beobachtet; so ist bei Israel?) das weibliche Geschlecht mit > da 
in der Sammelstatistik Facklams°) mit 70,8°/,, bei Turk‘) mit 72,68 °/) ver 
treten. Es ist hervorzuheben, daß sich diese Zahlen auf die operierten Falle be- 
ziehen. Das Alter der Patienten wechselte zwischen 9 und 51 Jahren: 


1) Schmieden l.c. 

%) Israel Le. 

3) Facklam, Die Resultate der wegen Nephrophthise vorgenommenen Nephrotomien 
und Nephrektomien. Archiv f. klin. Chirurgie, LIII, 1893. 

1) Türk, Über Nierentuberkulose und ihre chirurgische Behandlung. Inaug.-Dissert. 
Marburg 1506. 
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9 Jahre: 1 Fall 


10—20 - 3 Fälle 
20—25 - 4 - 
25—30 - 1 Fall 
30—35 - 4 Fälle 
85—40 - 2 - 
40—50 - 2 - 
51 - 1 Fall 


zusammen 18 Fälle. 


Der größte Teil der Fälle (72,2 °/,) fällt also zwischen das 20. und 35. Lebens- 
jahr; bei Israel kamen 80 °/, der Fälle im 3. und 4. Dezennium vor; bei 
Facklam finden wir zwischen dem 20. und 30. Jahre 37,6°/,, zwischen dem 
30. und 40. Jahre ebenfalls 37,6 °/o. 

Der tuberkulöse ProzeB war 15mal auf der rechten, 3mal auf der linken 
Seite, bei 83,4 /, unserer Fälle war also die rechte Niere erkrankt. Sämtliche 
Autoren heben hervor, daß die Tuberkulose in der rechten Niere häufiger ist, so 
war bei Krönlein!) die rechte Niere in 51,6°/, tuberkulös, dagegen waren bei 
Küster?) nach der Statistik Gei beide Seiten gleich betroffen. 

Von den Patienten haben ihr Leiden beobachtet: 


3 Wochen: 1 Fall 


3 Monate: 1 - 
5 - 1 - 
7 - 1 - 
8 - 3 Fälle 
9 - 1 Fall 
1 Jahr 3 Fälle 
В = 1 Fall 
2 Jahre 1 - 
3 - 3 Fille 
4 - 1 Fall 
6 - 1 - 


zusammen 18 Fälle. 


Schon diese Daten zeigen, daß der größte Teil unserer Fälle nicht zu den 
sogenannten initialen Fällen von Tuberkulose gehört, und der lange Bestand des 
Leidens erklärt jene schweren pathologisch-anatomischen Veränderungen, welche 
wir in Begleitung dieser Krankheit beobachteten. 

In der Anamnese erhielten wir in 8 Fällen über die Entstehung des Leidens 
Aufschluß. Im 1. Falle hat sich Patient vor 7 Monaten erkältet. Im 2. Falle 


1) Krönlein, Über Nierentuberkulose und die Resultate ihrer operativen Behandlung. 
Archiv f. klin. Chirurgie, LXXIII, 1904. | 
®) GeiB, Achtzehn Jahre Niercnchirurgic. Inaug.-Dissert. Marburg 1899. 
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hatte Patient seit 10 Jahren eine Wanderniere. Im 3. Falle hielt der Kranke 
seinen Tripper für die Ursache des Leidens; im 4. Falle hatte Patient vor 6 Jahren 
Тиррег. Im 5. Falle gesellte sich das Leiden zu einer Lungenentzündung. Im 
6. Falle bringt die Patientin die Entwicklung des Leidens mit Schwangerschaft 
in Zusammenhang. Das Leiden entstand durch ein die Nierengegend betreffendes 
Trauma. Im 7. Falle erkrankte Patient nach Heben einer schweren Last. Im 
8. Falle wurde wegen beiderseitiger Hodentuberkulose vor 9 Jahren Castratio 
duplex ausgeführt. 

Von erblicher Belastung kann in 2 Fallen gesprochen werden, indem in 
einem Falle der Vater und eines der Geschwister, im anderen Falle eines der 
Geschwister an Tuberkulose starb. 

In 4 Fällen haben Schmerzen in der Nierengegend, in einem Falle heftige 
Kolik, in 8 Fällen Schmerzen beim Urinieren und häufiger Harndrang, in 3 Fällen 
Kolik und Hämaturie die Patienten auf das Vorhandensein ihres Leidens auf- 
merksam gemacht. Der Urin war in 14 Fällen eitrig, in einem Falle blutig, in 
2 Fällen eitrig und blutig, in einem Falle bloß eiweifhaltig. Mit Ausnahme von 
4 Fällen konstatierten bereits die Patienten selbst, daß sich in der einen Nieren- 
gegend eine Geschwulst bildete. Auch dieses zeigt, daß der größte Teil unserer 
Fälle sich nicht im Anfangsstadium der Tuberkulose befand. 

Was die Mitbeteiligung der anderen Organe betrifft, so war in 8 Fällen, 
also bei 44,4 °/,, auch die Blase tuberkulös erkrankt. Hiervon beschränkte sich 
in 7 Fällen die Tuberkulose auf die Umgebung der Uretermündung der kranken 
Seite, und nur in einem Falle war die ganze Blase betroffen. Durch beider- 
seitigen Harnleiterkatheterismus haben wir die andere Niere in jedem Falle für 
funktionsfähig und gesund gefunden. Bei 4 Patienten waren auch die Lungen- 
spitzen tuberkulos infiltriert. Ein Patient hatte an der Seite der tuberkulö:en 
Niere eine tuberkulöse Hüftgelenkentzündung. 

Von den Patienten wurden 6 mit hohem Fieber (39—39,6° C) aufgenom- 
men, bei den anderen fanden wir geringeres Fieber. 

Es gelang uns nur in 3 Fällen im Urin Tuberkelbazillen nachzuweisen: in 
3 Fällen ergab die Tuberkulinreaktion kein positives Resultat, — Unsere letzten 
3 Fälle gehörten zu den Fällen der initialen Nierentuberkulose. Auch bei der 
Operation fanden wir die Diagnose bestätigt, indem sich der Prozeß ausschließ- 
lich auf das Nierenparenchym beschränkte. In einem Falle hat ein auf der Pa- 
pille sitzendes Geschwür die Hämaturie verursacht. In 2 Fällen war die miliare 
Form vorhanden. 

Die Nephrektomie wurde in allen 18 Fällen auf lumbalem Wege ausgeführt, 
und zwar primär in 10, sekundär in 8 Fällen; in einem Falle war die Nephro- 
stomie anderwärts gemacht worden, Patient kam mit eiternder Niere in die 
Klinik. In 3 Fällen konnte die Niere nur in Stücken entfernt werden. 

Die makroskopische, wie auch die mikroskopische Untersuchung der ent- 
fernten Niere hat die klinische Diagnose in sämtlichen Fällen bestätigt. In 
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11 Fällen war das Nierenbecken stark ausgedehnt, die Schleimhaut mit käsigen 
Massen belegt, in 3 Fallen war das Nierenbecken und der Ureter vollständig 
intakt, in 6 Fällen war auch im Ureter ein tuberkulöser Prozeß vorhanden, in 
einem Falle wurde im Nierenbecken in der käsigen Masse auch ein kirschkern- 
großer Phosphaturatstein gefunden. 

Die individuellen Veränderungen der einzelnen Fälle waren folgende: 


Im Falle Nr. 16 waren die in die entsprechende untere Extremität ausstrahlenden 
Schmerzen, der eitrige Urin, die in der rechten Nierengegend aufgetretene Geschwulst und 
das hohe Fieber bemerkenswert. Sofort nach der Aufnahme wurde die Nephrostomie vor- 
genommen, welcher nach 1!/, Monaten die Nierenexstirpation folgte. Es gelang nur, die 
Niere in Stücken zu entfernen. Der Patient ist 3 Jahre nach der Operation an einer zwei- 
monatigen fieberhaften Krankheit, nach Angabe des Matrikelamtes an Typhus abdominalis, 
gestorben. Es ist möglich, da keine Autopsie vorgenommen wurde, daß die Todesursache 
Tuberkulose war. 


Im Falle Nr.17 traten häufig heftige Kolikanfälle auf; später wurde der Urin plötz- 
lich stark eitrig: in lcmm Urin fanden sich 132000—498000 weiße Blutkörper. In der 
linken Nierengegend konnten wir während der Kolikanfälle eine Vergrößerung der Ge- 
schwulst, dann wieder eine Verkleinerung derselben wahrnehmen. Mit Rücksicht darauf, 
daß die entfernte Ureterschleimhaut durch eine grauweiße, käsige, pyogene Membran ver- 
engt war, wurden die kolikartigen Schmerzen wahrscheinlich durch das im Ureter befind- 
liche Hindernis verursacht. Bei dem Patienten war die Kreuzungsstelle des Ureters mit 
der Linea arcuata pelvis auf Druck besonders empfindlich. 11 Monate nach vorhergegangener 
Nephrostomie wurde die Niere entfernt. Die Entfernung gelang nur in Stücken. 4 Monate 
nach der Operation war im oberen Winkel der granulierenden Wunde eine Darmkotfistel 
aufgetreten. Diese bestand bis zum Tode des Patienten, welcher 7 Jahre nach der Operation 
eintrat. Der Patient starb laut Mitteilung seines Arztes an Lungentuberkulose. 


Im Falle Nr. 18 entstand der tuberkulöse Prozeß in einer auf der rechten Seite seit 
10 Jahren bestehenden Wanderniere nach einem vor einem Jahre bestehenden Trauma. In 
der Blase konnten wir um die rechte Ureteröffnung ein tuberkulöses Geschwür konstatieren. 
2 Monate nach vorhergegangener Nephrostomie wurde die Nephrektomie ausgeführt. Pa- 
tient ist 23/, Jahre nach der Operation an katarrhalischer Lungenentzündung (Tuberkulose?) 
gestorben. 


Im Falle Nr. 19 ist der tuberkulöse Prozeß in der rechten Niere angeblich nach 
einer Erkältung aufgetreten; die Blase haben wir gesund befunden. 2 Monate nach vor- 
hergegangener Nephrostomie geschah die Nierenexstirpation durch Morcellement. Die Pa- 
tientin befindet sich gegenwärtig, 7'/, Jahre nach der Operation, wohl, ist arbeitsfihig und 
übt die Hebammenpraxis aus; der Urin ist vollkommen rein und enthält keine fremden 
Bestandteile. 


Bei der Patientin Nr. 20 fanden wir außer der linksseitigen Nierentuberkulose im 
linken oberen Segment der Blase ein tuberkulöses Geschwür. 3!/, Monate nach voran- 
gegangener Nephrostomie sekundäre Nierenexstirpation. Patientin war nach der Operation 
5!/, Jahre gesund, nach plötzlicher Erkältung traten Symptome von Lungentuberkulose auf. 
6 Monate nach dieser Erkrankung, also 6 Jahre nach der Operation, starb die Kranke an 
Meningitis tubereulosa. Bei der Autopsie fanden sich in der restierenden Niere miliare 
Tuberkel. Die Obduktionsdiagnose (Prof. Pertik) lautete: Meningitis basilaris tuber- 
culosa; hyperaemia et oedema cerebri; tuberculosis chronica loborum sup. pulmo- 
num; tuberculosis subacuta et partim acuta miliaris loborum ceterorum; bronchopneumonia 
lobi inf. pulmonis dextri; pleuritis adhaesiva chron. lat. dextri. Ulcera tuberculosa 
nonnulla intestinorum. Nephrectomia renis sin. ante annos VI facta. Hypertrophia 
compensatorica (13.7.4,5cm) et tuberculosis miliaris renis dextri. Nephritis paren- 
chymatosa acuta et ren migrans 1. d. Hypoplasia arteriarum. 


Bei der Patientin Nr. 21 wurde nach der vor 6 Monaten anderwärts vorgenommenen 
Nephrostomie die Nephrektomie ausgeführt. Die Wunde haben wir offen behandelt und 
am 10. Tage mit Sekundärnaht verschlossen. Patientin verließ die Klinik mit einer kleinen 
Fistel, die nach 6 Monaten verheilte. Patientin befindet sich gegenwärtig, 3 Jahre nach 
der Operation, wohl und hat an Gewicht 10 kg zugenommen. Der Urin ist rein und ent- 
hält keine fremden Bestandteile. 
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Beim Patienten Nr. 22 entstand die Nierentuberkulose im Anschluß an Lungen- 
entzündung; auch in diesem Falle konnten wir in der Blase tuberkulöse Geschwüre finden. 
Die Operation bestand in primärer Nierenexstirpation; die Wunde haben wir offen behandelt 
und einen Monat später sekundär geschlossen. Patient war 2'/, Jahre nach der Operation 
wohl, nur häufiger Urindrang plagte ihn. 23/, Jahre nach der Operation starb er. Bei der 
Autopsie wurden in der zurückgelassenen Niere käsige Knoten gefunden. Die Obduktions- 
diagnose (Prof. v. Genersich) lautete: Tuberculosis ulcerosa extensa vesicae 
urinariae cum cystitide tuberculosa Focus caseosus in rene dextro. Ren 
sinister deest, exstirpatio eiusdem, ut fertur, propter tuberculosim. Degeneratio amyloidea 
lienis et hepatis. Peribronchitis et pneumonia interstitialis fibrosa et caseosa prac 
cipue lobi sup. sin. cum caverna magnitudine pugni virilis vetustior ibidem. Bronchi- 
ectases; bronchitis purulenta. Ulcera tuberculosa pauca parvula ilei et coeci, pro- 
cessus vermiformis quoque. Focus caseosus glandulae suprarenalis. Atrophia, 
anaemia universalis. 

Bei der Patientin Nr. 23 entstanden die Urinbeschwerden im Anschluß an eine 
Schwangerschaft (grav. in mense III). Der tuberkulöse Prozeß saß in der rechten Niere. 
Es wurde die primäre Nephrektomie vorgenommen. Heilung. 6 Monate nach der Operation 
normale Entbindung. Der Zustand der Kranken verschlimmerte sich nach dem Partus, und 
nach 2 Monaten, d. i. 8 Monate nach der Nierenextirpation, starb die Kranke. Es ist zu 
bemerken, daß das Kind gegenwärtig lebt, gesund und 3 Jahre alt ist. Die Todesursache 
war wahrscheinlich allgemeine Tuberkulose. 


Bei der Patientin Nr. 24 war außer der Nierentuberkulose auch Coxitis vorhanden. 
An der Blase konnten wir tuberkulöse Geschwüre feststellen. Einen Monat nach voran- 
gegangener Nephrostomie sekundäre Nierenexstirpation. Im Nierenbecken fanden wir in 
der käsigen Masse einen kirschkerngroßen Phosphaturatstein. Die Wunde haben wir offen 
behandelt, und 22 Tage später wurde die Sekundärnaht gemacht. Patientin kam nach der 
Operation nur langsam zu Kräften; der tuberkulöse Prozeß der Blase bestand auch fernerhin, 
so daß wir 2 Jahre und 3 Monate nach der Nephrektomie hohen Blasenschnitt mit Exzision 
der Geschwüre ausführten. Patientin befindet sich gegenwärtig, 6 Jahre nach der Operation, 
wohl; der häufige Urindrang besteht noch. Eine normale Entbindung. 


Die Patientin Nr. 25 brachte die Tuberkulose der rechten Niere mit dem Heben 
einer schweren Last in Zusammenhang. In diesem Falle gelang es, im Urin Tuberkel- 
bazillen nachzuweisen. Die Operation bestand in primärer Nierenexstirpation mit primärer 
Naht. Die Tuberkulose saß hauptsächlich in der Rindensubstanz, der größte Teil der Tu- 
berkel war noch nicht verkäst. Patientin befindet sich gegenwärtig, 3 Jahre nach der 
Operation, wohl; ihr Urin ist rein und enthält keine fremden Bestandteile; sie hat um 17 kg 
zugenommen. 


Bei der Patientin Nr. 26 ist der Vater und eines der Geschwister an allgemeiner 
Tuberkulose verstorben. Durch die Bauchwand hindurch konnte man eine große Geschwulst 
fühlen. Die Tuberkulineinspritzung ergab eine allgemeine und spezielle Reaktion. Die 
Operation bestand in primärer Nierenexstirpation mit primärer Naht; die entfernte Niere 
war eine tuberkulöse Sackniere in einer Dimension von 17.9.ttcm. Auch der Ureter war 
vom tuberkulösen Prozeß angegriffen, weshalb wir denselben ganz unten im kleinen Becken 
durchschnitten. Die Patientin befindet sich gegenwärtig, 2°/, Jahre nach der Operation, 
wohl; Gewichtszunahme 2 kg; Urin rein, ohne fremde Bestandteile. 


Die Patientin Nr. 27 hatte außer rechtsseitiger Nierentuberkulose Blasentuberkulose 
und in beiden Lungenspitzen einen tuberkulösen Prozeß. Primäre Nephrektomie. Die 
Wunde haben wir offen behandelt. 3 Monate nach der Operation sekundäre Naht. 1 Jahr 
und 8 Monate nach der Operation ist sie an Blasen- und Lungentuberkulose gestorben. 


Bei der Patientin Nr. 28 wurde in der Blase und auch in den Lungenspitzen ein 
tuberkulöser Prozeß konstatiert. Vater an Tuberkulose gestorben. Nach primärer Nephrek- 
tomie primäre Naht. Heilung. Patientin ist gegenwärtig, 1 Jahr und 10 Monate nach der 
Operation, am Leben; häufiger Urindrang; sonst arbeitsfähig. 

Bei der Patientin Nr. ?9 entstand die Tuberkulose der rechten Niere im Anschluß 
an Gonorrhée; es ist auch Blasentuberkulose vorhanden. Ein Jahr nach vorausgegangener 
Nephrostomie Nephrektomie. Patientin ist gegenwärtig, 7 Monate nach der Operation, am 
Leben, hat aber Urinbeschwerden; an der Operationsstelle befindet sich eine oberfläch- 
liche Fistel. 

Bei der Patientin Nr. 30 entstand vor 6 Jahren nach Gonorrhöe heftiger Urindrang, 
hierzu gesellte sich vor 8 Monaten Hümaturie und in der rechtsseitigen Nierengegend 
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Schmerzhaftigkeit. Die rechte Lungenspitze ist ergriffen. Um die rechte Ureteröffnung 
herum tuberkulöse Geschwüre. Die primär entfernte Niere ist von normaler Größe, an 
deren Fläche zerstreut gerstenkorngroße Tuberkel. Das Nierenbecken ist erweitert; sowohl 
die Schleimhaut des Nierenbeckens wie die des Ureters ist tuberkulös, käsig entartet. Die 
Patientin ist (il, Monate nach der Operation zu Hause an Bauchfellentzündung gestorben. 


Im Falle Nr. 31 ist bei der Patientin vor 6 Jahren Hämaturie aufgetreten, welche 
kurze Zeit anhielt; nach 6 Jahren traten in der rechten Nierengegend Schmerzen, Krämpfe 
und Hämaturie auf. Positive Tuberkulinreaktion. Die Blase ist vollkommen intakt. 
Nach funktioneller Untersuchung lumbale Nephrektomie mit primärer Naht. Die entfernte 
Niere zeigte das Bild einer Pyelonephritis chronica tuberculosa cum xerosi mucosae pelvis 
renalis et ureteris. Nierenbecken und Ureter weisen keine Tuberkulose auf. 
Die Kranke befindet sich gegenwärtig, 6 Monate nach der Operation, ganz wohl. 


Im Falle Nr. 32 wurde vor 9 Jahren wegen Tuberkulose beider Hoden die Kastration 
ausgeführt. Patient war 9 Jahre gesund, seit 21 Tagen Hämaturie und Schmerzen in der 
rechten Nierengegend. Kystoskopischer Befund: Die Blase ist normal, aus dem rechten 
Ureter entleert sich blutiger Urin Lumbale Nephrektomie mit primärer Naht. An einer 
Papille der entfernten Niere ein hellergroßes tuberkulöses Geschwür, im Parenchym der 
Niere ein kleiner käsiger Knoten. Nierenbecken und Ureter normal. Patient hat 
gegenwärtig, 5 Monate nach der Operation, 4kg an Gewicht zugenommen. 


Im Falle Nr. 33 kam die Patientin mit seit 8 Monaten bestehenden Schmerzen in 
der linken Nierengegend mit zeitweiliger Himaturie. Die Blase ist normal. Positive 
Tuberkulinreaktion. Im Urin der linken Niere Eiter. Lumbale Nephrektomie mit primirer 
Naht. Die entfernte Niere zeigte Tubercula miliaria renis et tuberculosis calicis renis unius 
cum xerosi mucosae ibidem. Nierenbecken und Ureter zeigen keine tuberkulösen 
Veränderungen. Die Kranke befindet sich gegenwärtig, 4 Monate nach der Орега- 
tion, wohl. 

Es wurde in der Klinik wegen Nierentuberkulose in 18 Fällen die 
Nephrektomie vollzogen, in 10 Fällen primär, in 8 Fällen sekundär, 
in einem Falle war die Nephrostomie auswärts gemacht worden. Die 
Entfernung der Niere in Stücken geschah in 3 Fällen. Wir haben. 
keinen Operationstod zu verzeichnen; später nach der Operation star- 


ben 7 Patienten. Der Tod trat ein: 





1!/; Monate nach der Operation in 1 Falle 
8 - - =- - - 1 - 
1 Jahr 8 - - - - - 1 - 
2 Jahre 9 - - - - - 2 Fallen 
e = - - - - - 1 Falle 
G. << =e шш - - - - 1 - 
= = - - - - 1 - 
zusammen in 8 Fällen. 
Die Todesursache war: 
Angeblich Typhus abdominalis . . . . . in 1 Falle 
Angeblich Bauchfellentzündung . . . . . Ш - 
Pneumonia catarrhalis (9) . in - 


Fällen 


1 

1 

1 

Lungentuberkulose . . . . . . . . ) . In 2 
Hirnhaut-, Lungen-, Darm-, Nicrentuberkulose in 1 Falle 

1 

1 

8 


Blasen-, Lungen-, Darm-, Nierentuberkulose in 


Blasen-, Lungentuberkulose . . . . . . in 


zusammen in Fallen. 
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Beim überwiegenden Teil (5= 71°/) der Falle hat die Tuberku- 
lose zum Tode geführt; in jenen 2 Fällen, in welchen Typhus, resp. 
katarrhalische Lungenentzündung als Todesursache erwähnt werden, 
ist diese Diagnose in Ermangelung der Autopsie nicht sicher festge- 
stellt, es ist aber wahrscheinlich, daß auch in diesen Fällen Tuber- 
kulose die Todesursache war. 

Von den wegen Nierentuberkulose operierten 18 Patienten leben 
gegenwärtig 10; seit der Operation sind verstrichen: 


bei 1 Patienten 7!/, Jahre 
= 1 = 6 = 
S d сш 
- 9 Monate 
Jahr 10 = 
Monate 
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Von diesen sind 7 vollstandig gesund, von den anderen 3 Fallen 
hat einer haufigen Urindrang, einer noch eine eiternde Fistel, einer 
Blasentuberkulose. 

Von unseren Patienten sind 44,4°/, bereits gestorben, 16,8" 6 
sind am Leben, aber nicht vollkommen gesund, 38,8% sind vollkom- 
men gesund, arbeitsfähig (seit 71/,, 6, 3, 2 Jahre und 9 Monaten. 
6, 5, 4 Monaten). 

Wenn wir die Resultate anderer Operateure betrachten, so entfallen bei 
Israel’) auf 97 Nephrektomien 11 operative Todesfälle = 11,3 °/„; unahbhänzix 
von der Operation sind 10 gestorben. 

Krönlein°) berichtet in 34 Fällen über 5,8 °/ operative und 17,6", 
spätere Todesfälle; von den 26 geheilten Kranken starben 2 nach 6—10 Jahren, 
die anderen 24 leben. Krönlein hatte in 12 Fällen der solitären Nierentuber- 
kulose keinen Todesfall, später ist nur ein Patient an Lungen-, Blasen-, und 
Nierentuberkulose gestorben. Auf 22 Fälle der kombinierten Tuberkulose ent- 
fallen jene 8 unmittelbaren und entfernteren Todesfälle. Wenn wir die Mortalität 
nur auf diese Fälle beziehen, so ist dieselbe 36,3 °/o. 

Czerny°) hat laut der Simonschen Statistik in 27 Fällen die Nephrekto- 
mie vorgenommen, in 11 Fällen primär, in 15 Fällen sekundär. Hiervon leben 
13 (= 48.1°/,), und zwar 4, bei denen die Exstirpation primar (36.3 °/9). und 


1) Isracl, Die Endresultate meiner Nephrektomien wegen Tuberkulose. Folia urc- 
logica, I, Heft 1, 1907. 
8) Krônlein Le. 
_ 3) Simon, Die Nierentuberkulose und ihre chirurgische Behandlung (Klinik Czerny- 
Beitr. z. klin. Chirurgie, XXX, Heft 1, 1901. 


9 (50,6 °/,), bei denen sie sekundär vollzogen wurde; bei den 9 sekundären 
Nephrektomien wurde in 2 Fällen keine vollkommene Heilung erzielt, so ist der 
Prozentsatz der sekundären Nephrektomien 43,7 °/,. Es ist zu bemerken, daß 
die operative Mortalität der primären Nephrektomien 18,1°/,, der sekundären 
6,02°/,, d. h. zusammen die operative Mortalität 11,1 °/, betrug. Von den ope- 
rativen Todesfällen entfallen 22,2°/, auf tuberkulöse Erkrankungen und 18,5 °/, 
auf interkurrente Todesfälle. 

König‘) hatte von 18 Nierenexstirpationen 6 operative Todesfälle, 3 in- 
folge akuter Anurie. 

Küster‘) hatte von 17 Fällen 2= 11,5 °/, operative Todesfälle. 

Albarran’) hatte von 57 Fällen 2=3,5 °/, operative Mortalität. 

Pousson‘) berichtet über 23 Nephrektomien mit 3 = 13,05 °/, operativen 
Todesfällen, in 2 Fällen war Kollaps und Oligurie, in einem Falle Tetanus die 
Todesursache. Von den am Leben gebliebenen 20 Kranken starben 2 an Lungen- 
tuberkulose im nächsten Jahre, einer infolge Niereninsuffizienz 14 Monate später; 
von den restierenden 17 Fällen ist in 6 Fällen noch kein Jahr verstrichen, in 
einem Falle führte nach 7'/, Jahren Lungentuberkulose zum Tode, die anderen 
10 leben noch gegenwärtig, 7 Jahre und 10 Monate nach der Operation. 

Schede?) erzielte bei 25 Nephrektomien 48 °/, definitive Heilung, d. i. eine 
Heilung über 3 Jahre hinaus. 

Riedel‘) hat unter 5 primären und 3 sekundären Nephrektomien 2=25°/, 
operative Todesfälle aufzuweisen: in einem Falle war Peritonitis, in einem Falle 
Miliartuberkulose die Todesursache; definitive Heilung erreichte er ш 50%. 
der Fälle. 

Kümmell’) hatte von 76 wegen Nierentuberkulose vorgenommenen Neph- 
rektomien 5 Todesfälle; von diesen fallen 3 in jene Zeitperiode, in welcher wir 
noch nicht im Besitze der neueren Untersuchungsmethoden waren; seitdem diese 
in Anwendung gekommen, starben von 65 Nephrektomien 2 infolge der Opera- 
tion (einmal Sepsis, einmal Pneumonie). Die operative Mortalität betrug vor 
Anwendung der neueren Untersuchungsmethoden 10°/,, seit der Anwendung 3 °/,, 

Von 47 Fällen Rovsings®) starben 3, das sind 6,3°/,, infolge der 
Operation. 

Von 8 Fällen v. Eiselsberg°) starben 2 innerhalb der ersten 24 Stunden 
infolge Erkrankung der anderen Niere. 

In der Sammelstatistik von Schmieden!°®) (201 Fälle) ist operativer Tod 
in 59 = 29,4 °/, eingetreten. 

1) König und Pels-Leusden, Die Tuberkulose der Niere. Deutsche Zeitschr. f. 
Chirurgie, LV, Heft 1—2, 1900. 

2) Küster l.c. 

3) Pousson, Contribution 4 l’étude de la tuberculose rénale. Annales des maladies 
des organes génito-urinaires, XXIII, 1905. 

4) Pousson Lc. 5) Schede 1. с. 6) Riedel-Grohé 1. с. 


7) Kiimmell Lc. 8) Rovsing l.c. 9) Clairmont l.c. 
10) Schmieden |]. с. 
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Folgende Tabelle zeigt den operativen Tod bei den verschiedenen Operateuren: 





Operateur 

Künig . . .. | 
Riedel . | | 

v. Eiselsberg. 8 25.0 
Pousson . . 23 13,05 
Küster . . .. 17 11,7 
Israel . . .. 97 11,3 
Czerny. . .. 27 11,1 
Kümmell . . 76 | 100 
Rovsing . . 47 6,3 
Krönlein . . 34 5,8 
Albarran . . 57 3,5 
Dollinger. . 18 0 


Nach Übersicht dieser Zahlen ist hervorzuheben, daß wir keine operative 
Mortalität zu verzeichnen haben. Dem gegenüber aber ist es auffallend, daß 
44,4°/, unserer Fälle später verstorben sind, 55,6°/, leben, aber nur 38,8 °. 
vollständig arbeitsfahig sind. Wenn wir die Ursache dieses relativ ungünstigen 
Enderfolges suchen, so finden‘wir die Erklärung in der Tatsache, daß bei 44,4 o 
unserer Nephrektomien auch die Harnblase bereits tuberkulös ergriffen war. Alle 
unsere definitiv geheilten Fälle sind solche, bei welchen wir im Organismus 
anderwärts keine Tuberkel fanden; d. h. alle diese Fälle waren solche, welche 
Krönlein als „solitäre Tuberkulose einer Niere von der kombinierten Nieren- 
tuberkulose“ schroff absondert. Eben deshalb können wir jene Behauptung 
Krönleins, „die Exstirpation der tuberkulös erkrankten Niere ist eine der erfolg- 
reichsten Operationen“ auf Grundlage unserer Fälle bloß für die solitäre Nieren- 
tuberkulose gelten lassen; mit dieser Einschränkung ist die Nierenexstirpation 
tatsächlich eine der erfolgreichsten Operationen. 


V. Nierengeschwäülste. 


Nierengeschwülste beobachteten wir in 4 Fällen, daher in 10°/, unserer 
Nierenexstirpationen. Ein Drittel der Nephrektomien Garres entfallen auf Tumor, 
von 40, auf der Klinik v. Eiselsberg durchgeführten Nephrektomien hat in 
19 Fällen ein Tumor die Nierenexstirpation erforderlich gemacht. 


In der Sammelstatistik von Schmieden entfallen von 1198 Nephrektomien 
329 Fälle auf Nierengeschwülste, was 29,3 °/, entspricht. 

Das Alter unserer Patienten war 33, 38, 39, 44 Jahre, nach dem Ge- 
schlecht: 1 männlich, 3 weiblich. Was den Sitz der Geschwulst betrifft, war 
dieselbe in 2 Fällen auf der rechten, in 2 Fällen auf der linken Seite. Den 
Charakter der Geschwulst betreffend hatten wir es in einem Falle mit Karzinon, 
in einem Falle mit Sarkom und in 2 Fällen mit Hypernephrom zu tun. Es ist 
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bekannt, wie selten der Krebs der Niere ist; von 24 Nierengeschwülsten v. Eisels- 
bergs, von 13 Fällen Garres war in keinem einzigen Krebs vorhanden, Hochenegg 
hat von 32 malignen Nierengeschwülsten nur in einem Falle Krebs konstatiert, 
in 28 Fällen war es Hypernephrom, in 3 Fallen Sarkom. 

Was die Symptomatologie der bôsartigen Geschwülste anbelangt, haben 
wir das von Albarran und Imbert?) als charakteristisch bezeichnete klinische 
Symptom, die Hämaturie, in 2 Fällen beobachtet, und zwar in unserem Kar- 
zinom- und Sarkomfalle; das andere wichtige Merkmal, die Geschwulstbildung, 
haben wir in unseren sämtlichen Fällen vorgefunden. Von den funktionellen 
Symptomen waren in 2 Fällen Urinbeschwerden vorhanden, im Urin konnten wir 
Eiter, Eiweiß nachweisen, die Miktion war mit großen Schmerzen verbunden. 
Beim Hypernephrom war Urin und Miktion normal. Von den allgemeinen Sym- 
ptomen konnten wir in 3 Fällen hochgradigen Kräfteverfall und Abmagerung fest- 
stellen, und in einem Falle waren Verdauungsstörungen, Erbrechen vorhanden. 

Die Patienten führten ihr Leiden auf 3, 2, 1!/, Jahre, 6 Monate zurück; 
am langsamsten entwickelte sich das Hypernephrom. Die Operationen wurden in 
2 Fällen auf lumbalem, in 2 Fallen auf transperitonealem Wege vorgenommen. 
Der transperitoneale Weg war dadurch motiviert, daß die mannskopfgroBe Ge- 
schwulst nicht mit Bestimmtheit als der Niere entstammend angesehen wurde. 

Die Einzelheiten unserer Fälle sind folgende: 


1. Nierenkrebs. (Fall 34.) 


Bei einem 38jährigen Patienten traten vor 1?!/, Jahren plötzlich Schmerzen in der 
Nierengegend auf, in Begleitung von 3 Tage andauernder Hümaturie; seit 4 Monaten be- 
steht in der rechten Nierengegend Druckempfindlichkeit mit ausstrahlenden Schmerzen in 
die Hüfte. Die Schmerzen sind beständig und nehmen bei Nacht an Intensität zu. Urin 
ist blutig. In der rechten Nierengegend finden wir einen vom rechten Rippenbogen bis 
zum Darmbeinkamm und bis zum äußeren Rande des Musculus rectus reichenden Tumor. 
4 rechts — 0,68°C, links — 1,41°C. Die Operation bestand in vollständiger Entfernung 
der Niere auf lumbalem Wege, die histologische Untersuchung der exstirpierten Niere er- 
gab Carc. fibrosum. Der Patient starb einen Monat nach der Operation unter den Sympto- 
men von Kachexie. Die Autopsie ergab allgemeine Karzinose. Diagnose: Nephreetomia 
carcinomatis renis dextri indicata. Carcinosis universalis peritonei et pleurae. Intiltratio 
cancrosa gland. retroperitonealium et peribronchialium. Metastases carcinomatosae permultae 
hepatis et pulmonum. 


2. Nierensarkom. (Fall 35.) 

Bei der 39jährigen Patientin bestand seit 2 Jahren eine Geschwulst in der rechten 
Nierengegend, häufiger Urindrang, blutig-eitriger Urin. In der rechten Nierengegend ein 
kindskopfgroßer Tumor. Rechte Niere 4 = —0,58°C, linke Niere 4 = — ',40°C. Die 
Phloridzinprobe rechts negativ, links 0,48°/, Zucker. Die Operation bestand in lumbaler 
Nephrektomie; das Sarkom hatte die Vena cava und den rechten Ureter infiltriert. Eine 
radikale Entfernung der Geschwulst war nicht auszuführen. Die pathologisch-histologische 
Untersuchung zeigte das Bild eines fusozellularen medullaren Sarkoms. Patientin hat die 
Klinik geheilt verlassen, ist zu Hause infolge Propagierung der Geschwulst 5 Monate nach 
der Operation gestorben. 


3. Hypernephrom. 


Mit Hypernephrom hatten wir es in 2 Fällen zu tun. 
Im ersten Falle (Nr. 36) hatte die 33jährige Patientin seit 3 Jahren in der linken 
Bauchhöhle eine allmählich sich vergrößernde Geschwulst. Keine Hämaturie. Von Zeit zu 


1) Albarran et Imbert, Les tumeurs du rein. Paris 1903. 
Folia urologica. 1908. I. Bd. 7. Heft. 49 
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Zeit Erbrechen. Vom Epigastrium nach unten verlaufend fanden wir eine manuskopfyrofe 
Geschwulst mit glatter Oberfläche, welche nahezu bis zum Lendenkamm reichte. Da die 
Provenienz der Geschwulst nicht sicher festgestellt werden konnte, geschah das Findringen 
per laparatomiam, und da fanden wir eine von der linken Niere ausgehende graubraune, 
stellenweise ockergelbe Geschwulst, welche bis zum Diaphragma reichte. Die entiernte 
Geschwulst wog 2020 g, welche laut histologischer Untersuchung (Prof. v.Genersich) das 
Bild eines Hypernephroms zeigte. Patientin verließ die Klinik geheilt, ist aber zu Hause 
5!/, Monate nach der Operation an Rezidiv gestorben. 


Im zweiten Falle (Nr. 37) entwickelte sich bei der 44jährigen Patientin seit 6 Mo- 
naten in der linken Bauchhälfte die Geschwulst. Der Urin war normal. Die Voelcker- 
v. Lichtenbergsche Pyelographie zeigte eine Erweiterung des Nierenbeckens. Die Ge 
schwulst entfernten wir auf transperitonealem Wege, die vollständige Exstirpation derselben 
gelang aber nicht. Die Patientin ist gegenwärtig, 3 Monate nach der Operation, noch 
am Leben. 


Diese Fälle epikritisch betrachtend, ersehen wir, daß wir keinen operativen 
Tod hatten; in der Literatur finden wir einen hohen Prozentsatz operativer 
Todesfälle. 

So berichtet Siegrist!) aus der Züricher Klinik im Jahre 1889 über 
52,48 °/,, Herczel?) aus der Klinik v. Czerny über 75%, GeiB aus der 
Küsterschen Klinik über 45,45 °,. Israel*) (1901) über 18,6°/, operative 
Todesfälle. Bei Hochenegg®) sind von 24 Hypernephrom-Fällen 8 = 33.3 °/, 
operativ gestorben; von 19, durch v. Eiselsberg*) wegen Tumor durchgefihrten 
Nephrektomien starben 7, was 39 °/, operativer Mortalitât entspricht. Hingegen 
berichtet Krönlein”) bloß über 11,1°/,, Kümmell?) seit Anwendung der neuen 
Untersuchungsmethoden über 10 °/, operative Todesfälle. 

Was in unseren Fällen die Fernresultate betrifft, sehen wir, daß 3 unserer 
Patienten innerhalb 6 Monaten, entweder infolge lokaler Rezidive 
oder Metastasen, gestorben sind. 

Sämtliche Statistiken heben hervor, daß die bösartigen Nierengeschwul-te 
eine schlechte Prognose bieten. Nach Albarran und Imbert trat ein Rezidiv 
innerhalb 6 Monaten in 80°/, der operativen Nierenkrebse ein; und wenn wir 
das Resultat der verschiedenen Operateure betrachten, finden wir überall die 
Zahl der Rezidive Schmieden berichtet in seiner Sammelstatistik nur uber 
16 °/, definitive Heilung. Von 9 Fällen у. Eiselsbergs sind 6 gestorben, 
3 leben; bei diesen drei letzteren sind seit der Operation 3"/, Jahre, 1°/ Јаше, 
D Monate vergangen. 

Von 16 Fällen Hocheneges sind 9 an lokalem Rezidiv und Metastase 
gestorben, 1 infolge Pneumonie; gegenwärtig leben 6; bloß in 4 Fällen sind 
3 Jahre vergangen, und von diesen 4 Fällen trat bei dreien Spätrezidiv auf. 

Uber ein besseres Resultat berichtet Krönlein, der 22,2°/, Heilungen er 
zielte; von 9 Fällen, welche die Operation überstanden, sind in einem Falle 


1) Siegrist, Uber Niercnexstirpation bei malignen Tumoren. Inaug.-Diss. Ziirich 18°. 
2) Herezel, Über Nierenexstirpation (Klinik Czerny). Beitr. z. klin. Chirurgie, 
VI, 1890. 


3 8) Le. 


==: “ЧӨЙ == 


15 Jahre, im anderen Falle erst 2 Jahre und 4 Monate rezidivfrei verstrichen. 
Die anderen 5 Fälle sind innerhalb 7'/, Monate infolge von Rezidiv gestorben. 
Von 11 geheilten Nephrektomien Garres starben 3 innerhalb 3 Monaten 
infolge von Rezidiv, innerhalb 1 Jahre leben 3 rezidivfrei, bei je 1 Falle sind 3, 
5, 8'/. Jahre seit der Operation vergangen. 
Alle diese Beobachtungen zeigen, daß die Prognose der malignen Nieren- 
geschwülste eine ungünstige ist. 


VI. Nierencyste. 


Wir beobachteten einen Fall von solitärer Nierenzyste, in dem wir die 
Nierenresektion ausführten. 


Fall 38. Die 19jährige Patientin hatte seit 4 Monaten heftige Schmerzen in der 
rechten Bauchhälfte, seit 2 Monaten eine Geschwulst in der rechten Nierengegend. Die 
Geschwulst saß unter dem linken Rippenbogen, war kindskopfgroß, mit glatter Oberfläche 
und abgerundetem Rande. Die Miktion war normal, der Urin vollkommen rein und ohne 
fremde Bestandteile. Л = — 0,88% C rechts, — 0,76°C links; auf Phloridzin schieden 
beide Nieren prompt Zucker aus. Da die Provenienz der Geschwulst nicht sicher war, 
wurde per laparatomiam eingedrungen; da fand sich eine am oberen Pol der Niere sitzende 
Zyste, welche strohgelbe, klare Flüssigkeit enthielt. Es wurde die Resektion der Zyste 
ausgeführt. Heilung. Gegenwärtig, 2'/, Jahre nach der Operation, befindet sich Patientin 
wohl, hat um 7kg zugenommen und hatte zwei normale Partus. 


Küster berichtet über 30 partielle Nephrektomien mit 16,66 °/, Mortalität, 
in der Sammelstatistik von Schmieden kommen 34 Fälle mit 4 Todesfällen vor. 
Riedel hat in einem Falle von solitärer Nierencyste durch Enukleation der Cyste 
Heilung erzielt. 


УП. Ren cysticus. 


Die mikrozystische Degeneration der Niere haben wir in einem Falle beob- 
achtet. Laut der Statistik Schmiedens wurde wegen dieser Krankheitsform 
bisher nur in 25 Fällen die Nierenexstirpation vorgenommen, und zwar in 13 Fällen 
auf lumbalem, in 12 Fällen auf abdominalem Wege, von diesen Patienten sind 7 
gestorben, d. h. 28 °/, der Fälle; die Ursache des Todes war in 5 Fällen, also 
71,4°/, der Todesfälle die Erkrankung der anderen Niere, Anurie, Urämie. Auch 
diese Daten sprechen dafur, wie häufig die mikrozystische Degeneration beide 
Nieren betrifft, daher sollen wir im Falle von Ren cysticus nur dann eine Neph- 
rektomie ausführen, wenn die zu entfernende Niere bereits vollkommen zerstört 
ist, so daß eine Insuffizienz der restierenden Niere nicht zu befürchten ist. 


Fall 39. Bei der 27jährigen Patientin hat die seit 3 Jahren bestehende Nieren- 
geschwulst erst in den zwei letzten Monaten Schmerzen verursacht, ohne Miktionsstörungen. 
Die lumbale Nephrektomie erwies, daß die Oberfläche der kindskopfgroßen Niere höckerig 
und das Parenchym vollständig zerstört war. Die ganze Niere bestand aus kleinen Zysten, 
welche voneinander durch eine dünne Membran getrennt waren. In den Zysten fanden 
wir eine breiige, gelbliche Masse und reine Flüssigkeit, in welcher Urinbestandteile nicht 
nachgewiesen werden konnten. Die Zystenwand zeigte bei mikroskopischer Untersuchung 
fibröses Bindegewebe und in vereinzelten Gruppen “Nierenepithel. Die Glomeruli waren 
nicht erhalten. Die Patientin befindet sich gegenwärtig, 5 Jahre und 9 Monate nach der 
Operation, wohl, hat keine Urinbeschwerden; der Urin enthält keine fremden Bestandteile. 


(Fortsetzung Seite 744) 49* 
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Tabelle über die wegen Nieren- und Ureter- 





Seit wann 

Ge- | Sitz des | besteht Symptome We 
schlecht | Leidens das ri i so 

Leiden? Tumor | Urin 


TIT. EE 


| 


9 Monate. | Nicht vor-| Hiimatu- | Nephrolithiasis cum 
handen. rie, Kolik.\ hydronephrosi, Oxa- 











| latstein. 
2 | 40 | Weiblich.| Links. 10 Monate. | Vorhan- | Rein. ' Nephro-ureterolithia- 
den, sis cum hydro- 
Schmer- nephrosi, Uratstein. 
zen. | 
3 | 35 | Weiblich.| Rechts. 6 Monate. | Vorhan- | Eitrig. Nephrolithiasis cum 
den. | pyonephrosi, Urat- 
| phosphatstein. 
4 | 49 | Weiblich. | Rechts. 5 Jahre. | Vorhan- |Eitrig. ' Nephrolithiasis eum 
den. pyonephrosi, Urat- 
phosphatstein. 


5 | 48 | Weiblich. | Rechts. 2 Monate. | Vorhan- | Eitrig. Nephrolithiasis cum 





den. pyonephrosi, Urat- 

phosphatstein. 
6 | 52 | Weiblich. | Links. 3 Jahre. | Vorhan- |Eïitrig. Nephrolithiasis cum 
den, | pyonephrosi, Urat- 

Rüntgen. |  phosphatstein. 
7 | 36 | Weiblich.| Links. 6 Monate. | Vorhan- |Eitrig-blu-. Nephrolithiasis cum 
den, tig. ‚ pyonephrosi, Urat- 

Röntgen. ' phosphatstein. 
8 | 49 | Weiblich.| Links. 4 Monate. | Vorhan- | Eitrig. i Nephrolithiasis cum 

den. | pyonephrosi. 
9 | 34 | Mannlich.| Rechts. 2 Monate. | Vorhan- | Rein. | Ureterolithiasis cum 
den. | hydronephrosi, Oxa 

| latstein. 


Tabelle uber die wegen Pyonephrose 

























| Seit wann 
Nr | т Ge- Sitz des | besteht an Symptome Wë 
Jahren| Schlecht ешеш т os Ursache Tumor Urin 





| 








Weiblich. | Rechts. 5 Monate. | Gonorrhöe. Fiihlbar. | 


Eitrig. 








Männlich.| Rechts. | 3Jahre. | Infektionnach | Fiihlbar. Eitrig-blutie. 
Pleuritis. 
| | | 


| | | 
Жерен. Links. | 1 Jahr. — Fiihlbar.. | Eitrig. 


— 
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stein und deren Folgen Operierten. 












































| SchlieBung Seit der Operation 
Daho Tag der der Operatives verstrichener Nach- 
р | Operation |Operations-| Resultat Zeitraum und gegen- | untersuchung 
| | EE аре ae 
Lumbal, I, pri] 20. XL КРДЕ | Gebeilt per. dah Monate; gut. Persönlich. 
miir. 1906. | | primam. | 
| | | 
Transperito- : 25. VI | Primär. | Geheilt per :5 Monate; gut, 3kg | Persönlich. 
neal, primär. 1906. ‚ ргиташ. | Zunahme. 
| | | 
Nephrostomie. | 11.V.1901. Granula- :Geheilt per 43/, Jahre; 25kg Zu- | Persönlich. 
Nephrekto- 91. IL | tion. | Granulation. ЕЕ 
шіе. 1902. | = 
Nephrostomie.| 13. VI. ‘Sekundiire | Geheilt per!5 Jahre; gut, Bauch- | Ärztliche Ver- 
1901. | Naht 17.) Granulation. | wandbruch. ständigung. 
Nephrekto- 5. Х[.1901. | III. 1902. 
mie. 
Ureterekto- | 1.11.1902. | | 
mie. | | 
Lumbal, pri-| 12. Х. |Sekundiire | Geheilt per. 3 Jahre; gut, 6 kg/| Brietliche Mit- 
шаг. 1903. Naht 15.; Granulation. | Gewichtszunahme. teilung. 
XI. 1903. 
Lumbal, pri- | 3. X. 1905. | Sekundiire | Geheilt per: 1 Jahr; gut, 10 kg| Ärztliche Ver- 
mär. Naht 21.; Granulation. | Gewichtszunahme. ständigung. 
Х. 1905. | 
Lumbal, pri-, 8. X. 1907. ; Offen. Gestorben; | — — 
miir, Morcel- | | ‚ Sepsis. | 
lement. | 
Tentamen. 4. X. 1905. | Offen. | Gestorben; In- — — 
toxicatiocum | 
| chloroformio. | 
Transperito- |23.V.1905. | Primär. Geheilt  per:1'/, Jahre; gut, 17 kg | Briefliche Mit- 
neal, primiir. | primam. | Gewichtszunahme. teilung. 
| 
ausgefuhrten Nephrektomien. 
| | SchlieBung 
site Tage der der | METE Nach- 
Operation 9 Operation | Operations- | кешешн untersuchung 
Lu wunde 
Е KEN | 12. УП. 1899. Сао Unbekannt. IEN 
| Nephrektomie. | 2. ХП. 1899. 
| Nephrostomie. | 9. X. 1901. Granulation. AM, Jahre; arbeits- Persönlich. 
_ Nephrektomie par | 21. III. 1902. fähig, an Gewicht 
morcellement. | О 
| Primäre Nephrekto- 1. II. 1905. Sckundäre Naht 1 Jahr 10 Monate; | Persönlich. 
| 18. П. 1905. 8 ke Gewichtszu- 


| mie. 





nahme. 
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Seit wann , 
Alter Ge- Sitz des | besteht EOS | Symptome 
das = 


Leidens 












| SE 
Leiden? | Ursache | Tumor | Urin 





Gonorrhöe. 








Fühlbar. | Eitrig. 


Männlich. 





39 







38 | Männlich.| Rechts. 2 Jahre. | Trauma (Fall). | Fühlbar. Eitrig. 








| 
Nicht fühlbar.| Eitrie. 





Links. 





30 | Weiblich. m Jahre. | Steinbildung. 


Tabelle uber die wegen Nieren- 














Seit wann 
Alter | Symptome Blasen- 
Nr.| in GE SE des кн Ätiologie | == me | tuberku- 
Jahren schlecht eidens | T | Uri tes 
Leiden? | tumor | rin | 
16 | 34 Weiblich. Rechts. | 2 Jahre. | — ;‚Fühlbar. |Eitrig. | Keine. 
| 
17 | 32 |Männlich.| Rechts. | 4 Jahre. — | Fühlbar. Eitrig. — 


E 











18 | 51 | Weiblich.| Rechts. | 1 Jahr. Seit 10 Jahren Fühlbar. 'Eitrig. | Geschwür. 
Wanderniere, | 
vor einemJah- 
re Trauma. | 

19 | 28 | Weiblich. | Rechts. |7 Monate. |Erkältung. |Fühlbar. |Eitrig. — | 

| 

20 | 19 | Weiblich.! Links. |1'/, Jahr. — Fühlbar. | Eitrig. Gesch wär. | 

21 9 | Männlich.| Rechts. | 3 Jahre. — Fühlbar. | Eitrig. — 

22 | 32 | Weiblich.; Links. |3Monate. Vor3Monaten! Fühlbar. |Eitrig- |Ausgebrei- | 
| Pneumonie. | blutig. | tetes Ge- 
| | | schwür. 

23 | 27 Rechts. 1 Jahr. Graviditasin Fühlbar. | Eitrig- — 


| mense III. blutig. | 


эф = 

















wunde 


| Schließung | 
. Tag der der | Хасһ- 
Operation | Operation Operations- Fernresultat untersuchung 


| Nephrostomie (an- | 24. XI. 1904. |Sekundäre Naht | 1 Jahr 10 Monate; | Arztl. Unter- 
derwärts). 27. III. 1905. | 12kg Gewichtszu- | suchung. 
Nephrektomie. 17. II. 1905. nahme, Bauch- 
wandbruch. 
Nephrostomie. 21. XI. 1905. | Sekundäre Naht | 9 Monate; 4kg Ge- | Persönlich. 
Nephrektomie. 19. II. 1906. 6. III. 1906. wichtszunahme. 


Primäre Nephrekto- 26. III. 1907. | Sekundäre Naht |5 Monate; befindet | Persönlich. 
mie. 16. IV. 1906. sich gut. 


tuberkulose ausgeführten Nephrektomien. 








| | Tag Schließung Fernresultat 
ee | Operation der |_ der GA | Nach- 
lose | Opera- | Operations-| Am Leben Fonte Pets unter- 
ne | tion | wunde | | suchung 
—  |Nephrostomie.(11.XII. | —  Nephrostomie(t1.XIL! Granula | —— 20.1.1901. Typhus abdo-| Matrikel- —  |20.1.1901.| Typhusabdo-| Matrikel- 
1897.| tion | minalis. amt. 
Nephrektomie | 29.1. | 
durch Mor-| 1898. | 
cellement. 
—- Nephrostomie.| 20. V. | Granula- — 30.V.1906.| Lungen- Ärztl. Be- 
1898. | tion. tuberkulose.| richt. 


Nephrektomie | 28. IV. | 


| 
| 
durch Mor-| 1899. 
cellement. | | 
ER Nephrostomie.| 26.1V.| Granula- -— A 111.1902. Pneumoniaca-| Arztl. Be- 
Nephrekto- | 30. VI. 
mie. 1899. 


— Nephrostomie.| 26.IV. Granula- |7'/, Jahre = | — Arztl. Be- 
1899. | tion. | gesund; | richt. 
Nephrektomie | 30. VI. _ Urin rein. 
durch Mor-| 1899. 
cellement. 








1899. | tion. | | tarrh. chron.| richt. 





| 
— Nephrostomie.| 30. I. | Granula- -— 22. IV. Meningitis Autopsie. 
1900, | tion. 1906. bas. tuberc., 
Nephrekto- | 16. У. Tuberc. pul- 
mie. 1900. Fe intes- 
tin. renis. 


-— Nephrostomie | Febr. | Sekundäre 3 Jahre; — | — Persönliche 


(anderwärts).| 1903. | Naht 16.| 19 kg Ge- 
Nephrekto- |6. XI.| XI. 1903. | wichtszu- 
mie. 1903. nahme. 


— Nephrekto- 18. X1.| Sekundire — 5.VI.1904. Tuberc. vesic.| Autopsie. 
mie. 1902.| Naht 6. | ren. pulm. in-| 
XII.1902. | testin. 


— Nephrekto- |27. ГУ. Primäre ch | 31. XII. | Tuberkulose. | Briefliche 
mie. Бы Naht. | | 1903. Mit- 


| teilung. 


| Unter- 
| suchung. 
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Nr. 


LI 
е 





30 


31 


33 


Alter 


in 


‘Jahren 


on 


38 


32 


20 


гә 


30 


40 


Ge- Sitz des 
schlecht | Leidens 








| Weiblich. Rechts. 


Weiblich.| Rechts. 


Weiblich.| Rechts. 


Weiblich.| Rechts. 


‘ Weiblich.| Rechts. 


Weiblich.) Rechts. 





Männlich. | Rechts. 


Weiblieh.: Rechts: 


| 
| mie Rechts. 


Weiblich. Links. 











Seit wann | Sapone 
и Atiologie _ 
| Leiden? Tumor | Urin 
3J ahre. — | Fühlbar. Fitrig- 


blutig. 


1 


| 


: 8 Monate. |Heben eines; Fühlbar. |Eitrig-blu- 


schweren Ge- tig; posi- 
wichtes. tiver Tu- 
berkel- 


| | bacillus. | 


9 Monate. |Eines der Ge-, Fühlbar. |Eitrig, Tu- 


schwister tu-| berkulin- 
berkulôs +. reaktion 
positiv. 
9 Monate. za Fühlbar. | Eitrig. 


| 


— Der Vater und Fühlbar. | Blutig- 
| eines der Ge- eitrig. 
| schwister tu- | 

berkulös +. 
| 


7 Monate. Gonorrhöe. ;Fühlbar. | Eitrie. 


8 Monate. 'Gonorrhöe vor Nicht fühl- Blutig- 


6 Jahren. bar. eitrig; 
positiver ` 
Tuberkel-: 
bacillus. | 
| 
bar. 


6 Jahre. | — Nicht We Eiweiß. 

| | 

| 

| | 

3 Wochen. Vor 9 Jahren — | ee | 

| wegen bei- | 

derseitiwer 

| Hodentuber- 
kulose  Ka- | 
stration. 








:8 Moni te. — — | Eitrig. 


Blasen- 
tuberku- 
lose 





Vee scheit. п | 


Geschwür. 


' Gesehwür. 


Geschwür. 


(Greschu ür. 








Lungen- 
tuberku- 
lose 
in 
Spitzen 
nach- Nephrekto- 
weisbar; | mie. 
Coxitis. |Sectio alta. 
— Nephrekto- 
mie. 
— Nephrekto- 
mie. 
In den Nephrekto- 
| Spitzen. | mie. 


P den Nephrekto- 
Spitzen. | mie. 


| 


_ IN ephrostomie. 


Nephrekto- 
mie. 





| 
1 


In den Nephrekto- 
Spitzen. | mie. 


— Nephrekto- 
i mie. 





\Nephrekto- 
‘mmie. 


— Nephrekto- 
mie. 








di Nephrostomie.| 11. X. 


1904. 


| 1905. 


April 
1905. 
21.IV. 

i 1906. 


5. XII. 
1906. 
12.111. 


1907. 


22. 1. 
1907. 


29.1V. 
1907. 





der 


Operations-| Am Leben 


wunde 





1901.| Naht 27. 
5. XI.| XI. 1901. 
1901. 
3.1. 
1904. 
119.XII.| Primäre 
1903. | Naht. 
9.V1I.| Primäre 
1904. | Naht. 


25. X. | Sekundäre , 
Naht 14. 
XI. 1904. 


Primäre 


Naht. 


Naht 12. 


V. 1906. 


Sekundäre 


Naht. 


Primäre 


Naht. 


Primäre 


Naht. 


Primäre 


Naht. 





























sich wohl.! 

















PA Fernresultat 
Nach- 
Gestorben desc) unter- 
sitio | suchung 

Sekundäre | 6 Jahre; — wW — Persönliche 
eine Ge- | Unter- 
burt. | suchung. 

| 

3 Jahre; — — Persönliche 
17 kg Ge- Unter- 
wichtszu- suchung. 
nahme. | 

2 Jahre und — — Persönliche 
9 Monate; Unter- 

| gesund. suchung. 

| | 

— 24. VI. |Lungen- und ' Arztlicher 
1906. езеш Bericht. 
kulose. 

1 Jahr und: — — Briefliche 
10 Mon. ; | Mit- 
häufiger 

| Urinie- | 
rungs- | | 
reiz. 

Sekundäre |7 Monate; — | — ' Persönliche 
Fistel, | | Unter- 
Blasenbe-' | suchung. 
schwer- | 

| den. | 

Blasen- 122.1. 1907. Bauchfell- :Xrztlicher 
beschwer- entzündung. | Bericht. 

| den. 

| 

6 Monate; — | — Persönlich. 
befindet | | 
sich wohl. | | 

5 Mon — == | Persönlich. 
4 kg Ge- | 
wichtszu- | 
nahme. | 

| | 

id ic — — Persönlich. 
befindet : | 


— A144 = 
Folgende Tabellen zeigen den operativen Tod der verschiedenen Operateure: 


I. Sammelstatistik. 











Anzahl der | Operativer 
Autor Fille Tod 
Tuffier . . . | 387 i 330% 
Facklam. 88 28,40], 
Schmieden . 1118 | 26,9% 


II. Statistik der Operateure. 


| | 
Operateur al o der нрави 
у. Eiselsberg . 40 | 275% 
Schede 92 26,1% 
Küster а | 43 20,9 9), 
Krönlein. | 47 17,0%, 
Garrè . . 148 | 125% 
Kümmell. 40 6,7%, 
Dollinger | 39 | 5,1% 


Uber unsere Nierenexstirpationen gibt folgende Tabelle eine Ubersicht. 


! 


























Trans- ; 9 | | 
Lum- Pri- |Sekun- 
a wen Tam vente | Pet [8000+ $8 lope em | am le 
iagnose er ` , Neale | 2,9 : tiver 
g Fille =. Aa dA | Tod | dr | Leben. kannt 
Nephrektömie Nephrektomie Zs | | 
== ЕЕ. ттс SI [с ылы с сымша 
Nephrolithiasis .| 8 | 7 1 | 5 2 1; 2|— | 6! - 
Ureterolithiasis . 1 -- 1р 1 — — — | — 1 = 
Pyonephrose . 6 6° — . 2 | 4 — — | — 5 1 
Tuberkulose . 18 | 18 | ==. г 10) 8 en == 8 10 | — 
Tumor . 4 , 2 | 2 4 | — — | 3 1 Le 
Zyste ie 1 Je шз ПЁ шш ЧЕ же: шыр бе e 
Ren cysticus . | 1 1 | — 1 | — — | === | 1 | — 
Zusammen i 39 | 34 | 5 | 24 | 14 | 1 | 2 | 11 | 25 |: 
— — e | —— 
| 39 39 | 13 | 
| | | 


35,9 | 26 | 5,1 , 282 





In Pes eared | 87,2 | 12,8 | 61,5 


Zusammenfassung. 


Wenn wir unsere Nierenexstirpationen zusammenfassen, so sehen wir, даб 
in 38 Fallen die Nephrektomie ausgeführt wurde, und zwar die primare Nieren- 
exstirpation in 23, die sekundäre in 14 Fällen; in einem Falle muBte die Ope 
ration abgebrochen werden. In einem Falle ist die Resektion ausgeführt worden. 
Die Freilezung geschah in 34 Fällen lumbal, in 4 Fällen transperitoneal. Opera- 
tiver Tod trat in 2 Fällen ein: das weitere Los eines Patienten ist uns unbe- 
kannt. Später trat der Tod in 11 Fällen ein, es leben gegenwärtig 24 Patienten. 


Wenn wir diese Resultate in Prozenten ausdrücken, so erhalten wir folgende 


Zusammenstellung: 

Operativer Tod . . . 2 2 2 2222.51 
Spättod e è a ee We а ль ЙЛ 
Tuberkulose . . . ..... 0. 20,7% 

о, 
Karzinom . ....... . . 2,5 Je 28,2 °/, 
Sarkom . . . . . . . . . . 2,590 
Hypernephrom . . . . . . . . 2,59 
Unbekannt . . . . . . . . . . . . 2,09} 
Am Leben sind. . . . . . . . . . . 64,1 Jo. 


Se riassumiamo le nostre estirpazioni renali, vediamo che in 38 casi é 
stata eseguita la nefrectomia, e cioé in 23 la primitiva, in 14 la secondaria, in 
un caso si dovette sospendere l'operazione. In un caso è stata eseguita la re- 
sezione. L'operazione è stata eseguita in 34 casi per la via lombare, in 4 per 
la transperitoneale. La morte avvenne in due casi in seguito all’ operazione; in 
un caso ci è ignoto il decorso ulteriore. In 11 casi la morte avvenne piu tardi, 
24 pazienti vivono ancora. In °/ otteniamo la tabella seguente: 


Morte in seguito all’ operazione . . . . . 5,1% 
Morte avvenuta più tardi . . . . . . . 28,2% 
Tubercolosi . . . . . . . . . 20,7%, 
Carcinoma. . . . . . . . . . 2,5 “le 28,2 °/, 
Sarcoma . . . . . . . . . . 259% 
Ipernefroma . . . . . . . . . 259%, 
ТРО. оао во 20% 
Viventi de ala sd e A a он ОШО 


(Ravasini-Triest.) 


Если мы подвергнемъ суммарному обзору Bch наши случаи экетир- 
пащи почки, то мы увидимъ, что нефректомя произведена, была въ 
38 случаяхъ, а именно въ 23-хъ случаяхъ была сдфлана первичная, 
а въ 14-ти случаяхъ вторичная нефректомя, межлу тЪмъ какъ BB 
одномъ случаВ операцію пришлось прервать. Въ одномъ случаЪ сдф- 
лана была резекщя. Обнажеше почки въ 34-хъ случаяхъ сдфлано было 
чрезь поясничный разрЪзъ, въ 4-хъ еслучаяхъ трансперитонуально. 
Смерть отъ операци наступила въ двухъ случаяхъ; дальнфйтая судьба 
одного паціента намъ не извЪстна. Позже умерло 11 больныхъ, въ 
живыхъ въ настоящее время находится 4 больныхъ. Если мы выразимт. 
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эти результаты въ процентахъ, то мы получимъ слБдующее cono- 
ставленіе: 


Смерть велЬдствіе операцій . . . . . . 5,1% 
Позже наступившая смерть . . . . . . 28,2% 
Туберкулезъ . . . . . . . 20,7°/ 

PAR. bo ee Ee Ew ee 29% ni 
Саркома ZA Ble eis 
Гипернефрома ....... 25% 

Неизвфстный исходъ . . . . . . . . 20°, 
Въ живыхь . . . . . 04,15, 


(Lubowski-Berlin.) 


Si nous résumons nos 38 cas de néphrectomie, nous voyons que la 
néphrectomie primaire a été exécutée 28 fois, la secondaire 14 fois; dans un des 
cas l'opération a du étre interrompue, dans un autre on a fait la résection du rein. 
Dans 34 cas, on mit le rein à nu par la voie lombaire, dans 4 cas par la voie 
transpéritonéale. Deux fois, nous avions à déplorer la mort postopératoire: le 
sort d'un seul malade nous est inconnu. Plus tard, la mort survint dans 11 cas, 
24 malades sont encore en vie. Si nous résumons ces résultats en tant pour 
cent, nous arrivons à la liste suivante: 


Mort opératoire . . . . . . . . . . . 5,1% 
Mort ultérieure . . , . . . . . . . 28,2% 
Tuberculose . . . . . . . . .20,7°% 
0 

Cancer . . е . е ° . e . e a 2,5 is 28 ә 0! 
Sarcome . . . . . . . 2,5% Pure 

4 ` 3 = 0 
Hypernéphrome . . . . . . . . 25°, 
Ineonnü: „ож e « £ 4 à ч-сы & & es су. 20% 
HERE s a ж жул, ж жом е жох ус 64,1 °% . 


(Asch-StraBburg i. E.) 


If we collect our kidney extirpations we see that nephrectomy was per- 
formed in 88 cases and was primary in 23, secondary in 14; and in one case 
the operation had to be abandoned. In one case resection was performed. The 
exposure was in 34 cases lumbar, in 4 transperitoneal. Death due to the operation 
occurred in 2 cases; the after fate of one patient is unknown. Later death 
occurred in 11 cases; 24 patients are still alive. If we reduce these results to 
percentages we have the following viz: 


e SIA 


Operative death . 
Later death 
Tuberculosis . 
Carcinoma. 
Sarcoma , 
Hypernephroma . 
Unknown . 

Still living 


5,1 °/o 

Lea e 2821 
. 20,7% 
0 

ail mc 
2,5 jo 

20% 

64,1 °)o. 


(Th. M. Ness-London.) 


Divisione urologica dell’ Ospedale di Trieste (Prim. D" G. Nicolich). 


Studio sperimentale sull’ effetto dei traumi su di un 
rene sano mentre l’altro è tubercoloso. 


(Pubblicazione preventiva.) 


Per i dottori 


P. de Favento, G. Conforti, 
Sccondario nella Div. urol. dell’ Ospedale Assistente alla clinica chirurgica 
di Trieste. di Firenze. 


Scopo di queste nostre ricerche era d’indagare se un atto operativo (nefro- 
tomia, decapsulazione, nefropessi) sul rene sano seguito subito dopo dall’ estir- 
pazione dell’ altro rene, reso sperimentalmente tubercoloso, era sufficiente ad 
indurre nel primo una localizzazione tubercolare. 

Noi abbiamo eseguito le nostre esperienze sui conigli, ai quali, in un 
primo tempo, avevamo inoculato dei bacilli tubercolari direttamente nel paren- 
chima di un rene, al fine di provocare una tubercolosi, localizzata a quel viscere. 
Questo metodo, proposto da Hansen, ci è sembrato più sicuro nei resultati di 
quello seguito da Albarran, con intendimento però diverso dal nostro, — inie- 
zione di bacilli di Koch nell’ uretere e successiva sua legatura. 

Si può provocare sperimentalmente una tubercolosi renale anche iniettando 
del materiale infettante nel tessuto sottocutaneo o nel circolo e contundendo 
contemporaneamente il rene; ma è da notare che in tal modo o i risultati sono 
completamente negativi (Hallé, Vigneron, Du Pasquier) o si sviluppa una 
tubercolosi miliare diffusa a tutti i visceri, compreso naturalmente anche il rene 
contuso (Borrel, Laroche, Friedrich). Come dunque dicevamo, il metodo 
preferibile ci è sembrato quello proposto da Hansen: la tecnica da noi eseguita 
fu la seguente: Con tutte le regole dell’ asepsi mettevamo allo scoperto il rene 
attraverso un’ incisione lombare e рег mezzo di una siringa del Pravaz ad 
ago-cannula molto sottile iniettavamo, profondamente in pieno parenchima renale, 
poche goccie di brodo nel quale un momento prima veniva stemperata una 
piccolissima quantità di cultura di bacilli di Koch, vegetanti in agar glicerinato. 
Sulla piccola ferita, lasciata nel rene dall’ ago-cannula, stendevamo un poco di 
collodione elastico. 
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Trattammo in tal modo 12 conigli e di questi uno morì in 28™® giornata 
per coccidiosi: alla necroscopia si riscontrò integrità di tutti i visceri e tuber- 
colosi del rene inoculato sotto forma di un grosso nodulo caseoso, quasi com- 
pletamente annidato nella sostanza midollare. Tutti gli altri sopravvissero e, 
come diremo in seguito, in 8 trovammo tubercoloso il rene inoculato : col metodo 
adottato noi abbiamo così avuto 9 risultati positivi su 12 esperienze (75 °/,). 

Trascorso un periodo di tempo variabile da 15 giorni ad un mese neces- 
sario perchè la tubercolosi del rene fosse discretamente avanzata, praticammo 
negli undici conigli sopravvissuti la seconda operazione, il secondo tempo delle 
nostre esperienze. 

In tre eseguimmo la sola nefrectomia — esperienze di controllo — 
negli altri 8 la nefrectomia fu nella stessa seduta preceduta da un atto opera- 
tivo sull’ altro rene, il sano, e precisamente in 4 praticammo la nefrotomia, in 
4 la decapsulazione e la nefropessi. 

Durante l'operazione constatammo in tutti gli animali la integrità assoluta 
del rene non inoculato, in 8 trovammo il rene inoculato tubercoloso, in 3 im- 
mune, spesso (4 volte su 8) insieme a tubercolosi renale si trovò anche tuber- 
colosi dei tessuti perirenali e dei muscoli lombari lungo la cicatrice. 

Un coniglio, al quale era stata praticata la sola nefrectomia — esperienza 
di controllo — morì poco dopo l'operazione e così il numero degli animali 
utili alle nostre ricerche si ridusse da 12 a 7 (in 3 non ottenemmo risultato 
positivo dall’ inoculazione di bacilli di Koch e due morirono prima del tempo). 
Uccidemmo gli animali 15—20 e più giorni dopo l'operazione e qui in succinto 
riportiamo i risultati delle necroscopie, dolenti che in causa di circostanze indi- 
pendenti dalla nostra volontà non possiamo presentare che una sola esperienza 
di controllo. La ristrettezza del tempo disponibile c'impedì di rimediare a que- 
sta lacuna: 

I° coniglio. ll 5 di giugno si fa un’ inoculazione di bacilli di Koch nel rene 
sinistro: il 9 di luglio, cioè 34 giorni dopo, si esegue la nefrectomia a sinistra. la decapsu- 
lazione e nefropessi a destra. Il rene estirpato è tubercoloso. IH 24 di luglio, 15 giorni 
dopo l’operazione, si uccide l’animale e si seziona. Il rene destro è fissato alla parete ad- 
dominale da tessuto fibroso, assai robusto, che gli forma come una nuova capsula. Nella 
sostanza corticale si trova un grosso nodo tubercolare in gran parte caseificato. Noduli più 
piccoli si vedono in tutto il rene. Gli altri visceri addominali sono integri; v'è tubercolosi 
miliare dei polmoni in forma di numerosi noduli disseminati, piccoli come grani di panico. 


II° coniglio. Il 5 di guigno si fa una inoculazione di bacilli tubercolari nel rene 
sinistro, il 9 di luglio si pratica a sinistra la nefrectomia, a destra la nefrotomia. Il rene 
estirpato è tubercoloso. Dopo 15 giorni si uccide l’animale e si seziona: il rene destro 
aderisce lassamente alla parete addominale; spaccato vi si vedono pochi noduli tubercolari, 
di piccolo volume, disseminati sopratutto alla base delle piramidi e nella corticale, questi 
ultimi sporgono sulla superficie renale al di sotto della capsula. Tubercolosi miliare dei 
polmoni in forma di numerosi noduli disseminati, grandi come grani di panico. (li altri 
visceri sono integri. 

III° coniglio. L’11 di giugno si fa un’ inoculazione di bacilli di Koch nel rene 
sinistro: il 27 dello stesso mese. 16 giorni dopo, si pratica a sinistra la nefrectomia, a 
destra la nefrotomia. Il rene estirpato è tubercoloso. Il 26 di luglio si uccide e si se- 
ziona. — Si trovano il rene, i polmoni e tutti i visceri immuni da lesioni tubercolari: tu- 
bercolosi della cicatrice del lato della nefrectomia. 
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IV? coniglio. Esperienza di controllo. L’11 di giugno si fa un’ inoculazione 
di bacilli di Koch nel rene sinistro ed il 27 dello stesso mese si esegue la nefrectomia a 
sinistra, dal lato medesimo dell’ inoculazione. Il rene estirpato è tubercoloso. Il 25 di 
luglio si uccide l’animale e si trova, al posto del rene estirpato, una sacca ripiena di »0- 
stanza caseosa ed alla quale aderisce la milza. Il rene di destra è sano. I polmoni sono 
tempestati di numerosi noduli tubercolari, grandi come chicci di panico. 

V° coniglio. Il 13 di giugno si fa un’ inoculazione di bacilli di Koch nel rene 
di destra: il 27 dello stesso mese si esegue a destra la nefrectomia, a sinistra la netrut- 
mia. Il rene estirpato è tubercoloso. Il 26 di luglio si uccide e si seziona l’animale. “i 
trova tubercolosi della cicatrice dal lato della nefrectomia: il rene destro, i polmoni e tu:ti 
gli altri visceri sono integri. 

VI° coniglio. Il 13 di giugno si inoculano bacilli di Koch nel rene destro: il 27 
dello stesso mese si pratica a destra la nefrectomia, a sinistra si decapsula e si fissa il 
rene. Si uccide l’animale il 26 di luglio e sì trova tubercolosi della cicatrice dal lato delia 
nefreetomia ed integrità di tutti i visceri. 

VIL? coniglio. Esperienza nella modalità e nei resultati uguale alla precedente. 


Le conclusioni che si possono derivare da queste nostre ricerche non hanno 
un valore assoluto, perchè si fondano su di un numero piuttosto piccolo di axi- 
mali sperimentati. In due conigli su sei, sottoposti dal lato sano alla nefro- 
tomia o. decapsulazione con nefropessi, constatammo una tubercolòsi del rene 
traumatizzato: in 4 su 6 trovammo tutti i visceri immuni da lesioni tubercolar. 
Nel coniglio che ci servi da esperienza di controllo constatammo tubercolosi 
miliare del polmone ma integrità del rene non traumatizzato. Apparisce chiara- 
mente da questo riassunto che tutte le volte, nelle quali durante la nefrectomia 
si ebbe un passaggio di bacilli nel circolo (ne fa fede la tubercolosi del polmone 
a forma miliarica) si ebbe anche tubercolosi del rene: quando questo passavirio 
nel circolo non si verificò (e sembra che in realtà si verifichi non tanto rara- 
mente, 3 volte su 7) il rene rimase integro per quanto traumatizzato. 

Giù si sapeva per esperienze ormai non più recenti ed i nostri risultati lo 
confermano, che coll’ iniezione di bacilli di Koch nel circolo o nel tessuto sotto- 
cutaneo si poteva provocare una tubercolosi del rene, quando questo venisse 
contuso. Ma lo scopo delle nostre ricerche era più precisamente di determinare 
se l'estirpazione di un rene tubercoloso fosse capace d'indurre una tubercolo-i 
nell'altro rene sano, ma in qualche modo traumatizzato, ed abbiamo veduto 
che nei nostri conigli questo sì è verificato se non di frequente almeno 2 volte 
su 6 (33°, dei casi). 

Rendiamo sentite grazie al chiarissimo Primario Nicolich, che, con la sua 
ben nota esperienza ci fu guida nelle nostre ricerche e così pure al Sig. Pro- 
settore D" Ferrari che ci fu largo di aiuto e di consiglio. 


Riassunto. 
Scopo di queste ricerche era di indagare, se un atto operativo (nefrototnia, 
decapsulazione, nefropessi) su un rene sano era atto a provocare una tubervolosi 
dell’ organo, qualora l'altro rene reso prima sperimentalmente tubercoloso veniva 


estirpato, 
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Gli esperimenti furono fatti su 12 conigli. 

Il primo tempo consisteva nell’ iniezione di bacilli di Koch direttamente 
nel parenchima renale per ottenere una tubercolosi del rene. Si riusci in 9 dei 
12 casi di ottenere la tubercolosi renale. Di questi 9 animali uno morì al 
28. giorno dopo l'inoculazione d'infezione coccica. 

15—30 giorni dopo il primo tempo gli autori eseguirono sui 11 animali 
rimasti vivi il secondo tempo. In 3 casi che servirono di controllo fu eseguita 
soltanto la nefrectomia del rene reso sperimentalmente tubercoloso. Nei altri otto 
casi la nefrectomia fu preceduta dall’ atto operativo sull’ altro rene, e cioè in 
4 casi dalla nefrotomia, in 4 dalla decapsulazione e nefropessi. 

Dei 3 animali semplicemente nefrectomizzati uno morì subito dopo l’opera- 
zione, Perciò dei 12 conigli soltanto 7 servirono per l'apprezzamento definitivo, 
perchè 2 morirono e in 3 casi l'inoculazione con bacilli di Koch non aveva 
dato nessun risultato. 

In 2 dei 6 casi, nei quali il rene sano era stato traumatizzato, si trovò 
tubercolosi di questo rene e tubercolosi miliare dei polmoni. Nei altri 4 casi il 
rene e gli altri organi furono trovati sani. Nel coniglio dì controllo si trovò 
tubercolosi miliare dei polmoni, mentre il rene era sano. | 

Risulta che nei casi, nei quali i bacilli penetrarono nel circolo sanguigno 
dopo la nefrectomia, come dimostrato dalla tubercolosi miliare dei polmoni, si 
manifestò anche una tubercolosi del rene precedentemente traumatizzato. 

Perciò l'estirpazione di un rene tubercoloso provocò in 2 su 6 casi tuber- 
colosi dell’ altro rene precedentemente traumatizzato. 

The object of the research was to establish whether operative interference 
with a sound kidney — nephrotomy, decapsulation, nephropexy — was sufficient 
to set up a tuberculosis of those organs, if immediately thereafter the other 
kidney previously rendered experimentally tuberculous was removed. 

The experiments were made on twelve rabbits. 

In the first instance tubercle bacilli were injected directly into the kidney 
parenchyma in order to set up a tuberculosis of the kidney. This succeeded in 
producing in 9 of the 12 cases a tuberculosis of the kidney concerned. Of 
these nine animals one died from coccal infection on the 28th day after the in- 
oculation. 

15—30 days after the first experiment the authors carried out the second 
part on the eleven remaining rabbits. In 3, only nephrectomy of the kidney 
previously injected with tubercle bacilli was attempted. These 3 served for 
control. In the other 8 cases at the same sitting befure nephrectomy of the one 
kidney the operation was done on the other kidney — in 4 cases nephrotomy, 
in 4 cases decapsulation and nephropexy. 

Of the three animals on which only nephrectomy was performed, one died 
soon after the operation. Therefore of the 12 rabbits only @ were available for 

Folia urologica. 1908. I. Bd. 7. Heft. 50 
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a definite conclusion, for 2 were dead and in 8 the inoculation with tubercle 
was without result. : 

In two of the six animals in which the sound kidney had been injured, 
one found tubercle of that kidney and miliary tubercle of the lungs; in the other 
four cases the kidney and the other organs were sound. In the solitary remain- 
ing control rabbit there was miliary lung tuberculosis but still the other kidney 
was sound, 

Consequently in the cases in which the entrance of the tubercle bacilli into 
the circulation after the nephrectomy was demonstrated by the presence of miliary 
tuberculosis in the lungs, kidney tuberculosis also resulted, if the kidney had 
been injured. 

The removal of one tuberculous kidney in 2 out of 6 cases had evuked a 
tuberculosis of the other injured kidney. (Th. M. Ness- London.) 


Zweck dieser Untersuchungen war, zu bestimmen, ob ein operativer Eingriff 
(Nephrotomie, Dekapsulation, Nephropexie) an einer gesunden Niere genügend wäre, 
eine Tuberkulose dieses Organs zu erzeugen, wenn gleich darauf die andere, vor- 
her experimentell tuberkulös gemachte Niere entfernt wurde. 

Die Untersuchungen wurden an 12 Kaninchen angestellt. 

Beim ersten Eingriff wurden direkt in das Nierenparenchym Tuberkelbazillen 
injiziert, um eine Tuberkulose der Niere zu erzeugen. Es gelang in 9 von den 
12 Fällen, eine Tuberkulose der betreffenden Niere hervorzurufen. Von diesen 
9 Tieren starb eins am 28. Tage nach der Inokulation an Kokkeninfektion. 

15—30 Tage nach diesem ersten Eingriffe führten die Autoren an den 11 am 
Leben gebliebenen Kaninchen den zweiten Eingriff aus. In 3 Fällen wurde nur 
die Nephrektomie der vorher mit Tuberkelbazillen injizierten Niere ausgeführt. 
Diese 3 Fälle dienten zur Kontrolle. In den anderen 8 Fällen wurde in derselben 
Sitzung vor der Nephrektomie der einen Niere der operative Eingriff an der au- 
deren Niere ausgeführt, und zwar in 4 Fallen die Nephrotomie, in 4 Fällen die 
Dekapsulation und Nephropexie. 

Von den 3 einfach nephrektomierten Tieren starb eines bald nach der 
Operation. Daher konnten von den 12 Kaninchen nur 7 zur definitiven Be- 
urteilung herangezogen werden, da 2 gestorben waren und bei 3 die Inokulation 
mit Tuberkelbazillen kein Resultat ergeben hatte. 

In 2 von 6 Fällen, in denen die gesunde Niere traumatisiert worden war, 
fand man Tuberkulose dieser Niere und miliare Lungentuberkulose, in den anderen 
4 Fällen fand man die Niere und die anderen Organe gesund. Im einzigen zu- 
rückrebliebenen Kontrollkaninchen fand man miliare Lungentuberkulose, jedoch 
die andere Niere gesund. 

Es resultiert, daß in den Fällen, in welchen das Eindringen von Bazillen 
in den Kreislauf nach der Nephrektomie durch den Befund von miliarer Lungen- 
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tuberkulose erwiesen war, auch Nierentuberkulose auftrat, wenn die Niere trau- 
matisiert worden war. 
Es hat also die Entfernung einer tuberkulòsen Niere in 2 unter 6 Fallen 
eine Tuberkulose der anderen, traumatisierten Niere hervorgerufen. 
(Ravasini-Triest.) 


Цфлью этихъ изеслЬдованій было выяснить, можетъ-ли какой-нибудь 
оперативный пріемъ (нефротомія, удаленіе капсулы, пришиваніе почки), 
произведенный на здоровой почкЪ, вызвать поражене этого органа 
туберкулезомъ, если сейчасъ-же велфдъ за этимъ оперативнымъ пріе- 
момъ удалить другую почку, предварительно экепериментальнымъ путемъ 
зараженную туберкулезомъ. 

ИзслЪдовашя произведены на 12 кроликахъ. 


При первомъ премЪ$ впрыснуты непосредственно въ почечную ia- 
ренхиму туберкулезныя палочки, чтобы вызвать туберкулезъ почекъ. 
Въ 9-ти изъ 12-ти случаевъ дЪйствительно удалось вызвать туберкулезъ 
соотвЪтствующей почки. Изъ этихъ 9-ти животныхъ одно погибло на 
28-ой день послЪ заражения велфдетые кокковъ инфекціи. 


Черезъ 15—30 дней посл этого перваго према авторы произ- 
вели на 11-ти оставшихся въ живыхъ кроликовъ второй премъ. Въ 
3-хъ случаяхъ сдфлана была лишь нефректомя предварительно зара- 
женныхъ туберкулезными палочками почекъ. Әти 3З случая служили 
ДЛЯ контроля. Въ остальныхъ 8-ми случаяхъ въ томъ-же ceaHcb предъ 
изсфченемъ одной почки произвели оперативный пріемъ и на другой, 
а именно въ 4-хъ случаяхъ нефротоми, а въ 4-хъ случаяхъ удаленіе 
капсулы и притиване почки. 


Изъ 3-хъ животныхъ, подвергшихея просто нефректоміп, одно 
погибло вскорЪъ послъ операци. Въ виду этого изъ 12-ти кроликовъ 
лишь 7 могли служить объектомъ для изелъдованія, такъ какъ два 
погибли, а у 3-Xb впрыскиваше туберкулезныхъ палочекъ не дало 
результата. 

Въ 2-хъ изъ 10-ти случаевъ, въ которыхъ здоровая почка под- 
вергнута была травмЪ, нашли туберкулезъ этой почки и просовидный 
туберкулезъ легкихъ, въ другихъ 4-хъ случаяхъ почки и прочіе органы 
оказались здоровыми. У единственнаго, оставшагося въ живыхъ KOH- 
трольнаго кролика нашли проеовидный туберкулезъ легкихъ, между тъмъ 
какъ другая почка была здорова. 

Изъ этого слћдуетъ, что въ тЬхъ случаяхъ, въ которыхъ раз- 
витіе просовидной бугорчатки легкихъ доказало внБдреше туберкулег- 
ных'ь палочекъ въ кругъ кровообращенін, посл нефректоміи развивален 
и туберкулезъ почки, если послћдняя подвергнута была травм%. 

50* 
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СлЪдовательно, удаленіе туберкулезной почки въ 2-хъ случаяхъ 
изъ 6-ти вызвало туберкулезь другой, подвергнутой травмЪ почки. 
(Lubowski-Berlin.) 


Le but de ces recherches était de voir si une opération du rein sain (né- 
phrotomie, décapsulation, néphropexie) suffirait pour créer une tuberculose de cet 
organe, si, immédiatement après, l'autre rein, qui auparavant avait été exprri- 
mentalement rendu tuberculeux, était enlevé. 

Les expériences furent faites avec 12 lapins. 

La première opération consistait dans une injection directe de bacilles de 
Koch dans le parenchyme rénal, afin de provoquer une tuberculose du rein. 
Dans 9 des 12 cas, on réussit à créer une tuberculose du rein en question. 
De ces 9 animaux un seul mourut, le 281" jour après l'inoculation, à la suite 
d’une infection par microcoques. 

15 a 30 jours apres cette premiere operation, les 11 lapins survivants 
furent soumis par les auteurs a la seconde operation. Dans trois cas on ne fit 
que la néphrectomie du rein dans lequel on avait précedemment injecté des ba- 
cilles de Koch. Ces trois cas servirent de contrôle. Dans les 8 autres cas on 
exécuta, dans la même séance, avant la néphrectomie de l'un des reins, une 
opération à l'autre rein, savoir 4 fois la néphrotomie, 4 fois la décapsulation 
et la nephropexie. 

Des 3 animaux soumis а une nephrectomie simple, un seul mourut bientôt 
apres l'opération. On ne put donc tenir compte, pour tirer les conclusions que 
de 7 lapins sur les 12 opérés, 2 ayant succombé et l'inoculation tuberculeuse 
n'ayant pas réussi chez 3 autres. 

Dans 2 des 6 cas, dans lesquels le rein sain fut exposé à un traumatisme, 
on trouva de la tuberculose de ce rein et de la tuberculose miliaire des poumons: 
dans les autres 4 cas le rein et les autres organes furent trouvés sains. Chez 
le seul lapin de controle, on trouva de la tuberculose miliaire des poumons, mais 
l'autre rein sans lésions. 

Il en résulte que dans les cas dans lesquels la pénétration de bacilles 
dans le courant sanguin apres la nephrectomie est démontrée par la tuberculose 
miliaire pulmonaire, il se produisit aussi de la tuberculose rénale si le rein fut 
soumis à un traumatisme. 

L'enlèvement d'un rein tuberculeux a done provoqué dans 2 cas sur 6 une 
tuberculose de l'autre rein, exposé à un traumatisme. (Asch-StraBburg i. E.) 


Die anormalen Nierengefäße und die Hydronephrose. 


Von G. Ekehorn, Sundsvall. 





In einem früheren Aufsatz (Langenbecks Archiv, Bd. LXXXII, Heft 4) habe 
ich den Standpunkt dargelegt, den ich betreffs der Bedeutung der anormalen 
NierengefaBe fur die Entstehung von Hydronephrosen einnehme, ein Standpunkt, 
an dem ich noch immer festhalten zu müssen glaube. Was mich hier veranlaßt, 
trotzdem noch einmal auf diese Frage zurückzukommen, ist eine Arbeit von 
Max Cohnreich im 5. Heft der Folia urologica, betitelt „Kreuzung zwischen 
Ureter und Nierengefäßen als Ursache von Hydronephrosen usw.“ 

Der Verfasser hat in dieser Arbeit meinem Aufsatz eine Aufmerksamkeit 
gewidmet, für die ich ihm Dank schuldig bin. In gewissen Teilen scheint mir 
indessen Cohnreich den Inhalt oder den Sinn meines Aufsatzes nicht in der 
Weise aufgefaßt zu haben, wie ich es mir gedacht habe, daß er gedeutet werden 
sollte. Die Ursache hierfür ist möglicherweise die, daß es mir nicht gelungen ist, 
meine Ansichten hinreichend deutlich darzustellen, nicht ausführlich genug zu 
entwickeln, was ich habe sagen wollen. Ich bitte daher, in einigen wenigen 
Worten, so kurz wie möglich, den Gredankengang näher darlegen zu dürfen, der 
diesem meinem Aufsatz zugrunde gelegen hat. 

Da hier kein Referat von den beiden Schriften gegeben werden kann, muß 
ich den für die Frage interessierten Leser auf die Originale verweisen. 

Unter den drei Fällen, die Cohnreich aus Israels Klinik beschreibt, 
findet sich einer, in welchem der Verlauf des anormalen Gefäßes deutlich an- 
gegeben wird. Ich freue mich, in diesem Fall wieder eine Bestätigung der von 
mir ausgesprochenen Ansicht, daß nämlich eben solche Gefäße, wie ich sie zur 
Gruppe B gerechnet habe (s. meinen Aufsatz), geeignet sind, eine entscheidende 
Bedeutung für die Entstehung von Hydronephrosen zu erhalten, zu finden. 

In diesem Falle Israels ging das anormale Gefäß vor dem Ureter zum 
hinteren Teil der Niere. In meinem Falle ging das Gefäß hinter dem Ureter 
zur vorderen Fläche des unteren Teils der Niere. Beide Gefäße sind Repräsen- 
tanten der Gruppe B. 

Nicht einmal aber, wenn das Gefäß einen solchen Verlauf hat, dürfte es 
richtig sein, der Kreuzung des Gefäßes mit dem Ureter eine größere Bedeutung 
in dem Sinne zuzuschreiben, daß das Gefäß einzig und allein infolge dieser 


— 156 — 


Kreuzung einen solchen Druck oder eine solche Kompression am Ureter ausiben 
“ könnte, daß dies zu einer Hydronephrose Anlaß geben und die einzige Ursache 
derselben werden könnte. Das Gefäß übt, meines Erachtens, wohl ganz sicher 
keinen größeren Druck auf den Ureter aus, solange die Verhältnisse sich in ihrem 
ursprünglichen Zustande befinden. Das Gefäß weicht ganz sicher ebenso leicht 
dem Ureter aus, wenn es nötig ist, wie letzterer dem Gefäß ausweicht. Man 
muß annehmen, daß dies ursprünglich überall da der Fall gewesen ist, wo die 
Hydronephrose nicht angeboren, sondern erst in vorgeschrittenerem Alter ent- 
standen ist. Durch die Kreuzung mit der Arteria iliaca entsteht keine Hydro- 
nephrose. In einer großen Anzahl von Fällen verlief das anormale Gefäß gleich- 
wie die Arteria iliaca hinter dem Ureter. 

Der Mechanismus der Hydronephrose ist ganz sicher, wenigstens in der 
Mehrzahl der hierhergehörigen Fälle, viel komplizierter als so. 

Trotz all diesem aber meine ich doch, daß diese Gefäße die größte Schuld 
tragen und den eigentlichen Anlaß zur Entstehung der Hydronephrose in allen dir:en 
Fällen abgeben müssen. Sie erhalten eine entscheidende Bedeutung für die Ent- 
stehung der Hydronephrose! Und zwar eben durch die Eigentümlichkeit ihres 
Verlaufes! 

a) Wenn aus irgendeinem Anlaß eine Streckung des Grefäßes eintritt, sei 
sie’ auch verhältnismäßig unbedeutend, so muß nahezu mit Notwendigkeit das 
Gefäß schließlich einen Druck auf den Ureter nach vorn oder nach hinten zu 
ausüben. Diese Streckung des Gefäßes möge nun aus irgendwelcher denkbaren 
Ursache entstanden sein. Eine derartige Ursache, wie sie oft vorkommen dürfte, 
ist eine beginnende Beweglichkeit der Niere, besonders wenn sie mit einer Senkung 
verbunden ist. Diese Beweglichkeit oder Senkung braucht ganz sicher nur so 
unbedeutend zu sein, daß sie an und für sich nicht die geringste Bedeutung fur 
die Entstehung der Hydronephrose haben würde. 

b) Wenn aus irgendeinem Anlaß das Nierenbecken zufälligerweise ansefullt 
oder ausgespannt wird, so muß es den Ureterhals nach dem Frontalplan 
(Sektionsplan) der Niere hin ziehen. Auch hierdurch muß ein Druck zwischen 
dem Ureter und dem Gefäß ausgeübt werden. Die Ausdehnung des Beckens 
braucht ganz sicher nicht größer zu sein, als daß sie noch dem Gebiet des 
Normalen zugewiesen werden kann. Sie mag aus einer beliebigen Ursache ent- 
stehen. Ein Zustand, während dessen eine solche Beckenausdehnung bei manchr 
Frau sich oft wiederholt, ist eine Schwangerschaft. 

Beginnt nun das Nierenbecken infolge der Wiederholung dieses Druckes 
sich einigermaßen zu erweitern, so wird das Gefäß unmittelbar seine volle Be- 
deutung als Ursache der Hydronephrose entwickeln. Wenn das Nierenbecken 
sich erweitert. muß es nämlich mit mathematischer und mechanischer Notwendig- 
keit bei dem in Frage stehenden Gefàfverlauf auf der anderen Seite des GefiBes 
als der, auf welcher der Ureter lieet, hinabsteigen. Es kann ganz einfach nicht 
auf dieselbe Seite des (refäBes wie der Ureter kommen, solange es erweitert ist. 
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Hierin liegt eben die große Bedeutung des fraglichen GefaBverlaufes. Das Nieren- 
becken zieht den Ureter mit sich, der demnach einen Bogen über dem Gefäß 
machen muß. Ein starker Druck entsteht zwischen Gefäß und Ureter, wo- 
durch der Abfluß versperrt wird. Der Druck wird um so stärker, je mehr 
das Becken gespannt und erweitert wird; das Nierenbecken wird um so mehr 
gespannt und erweitert, je stärker der Druck wird; ein Circulus vitiosus der ge- 
meinsten Art. 

Man darf nicht glauben, daß das Gefäß, nachdem diese Verhältnisse ein- 
getreten, den Ureter an dem ursprünglichen Kreuzungspunkte kreuzt. Etwas der- 
artiges ist mit Sicherheit in keinem einzigen von allen diesen Fällen eingetroffen, 
sofern nicht eine Verschiebung zwischen dem Gefäß und dem Ureter aus irgend- 
einem Anlaß unmöglich gewesen ist. Der Ureter wird im Gegenteil über das 
Gefäß gezogen, so weit das nur geschehen kann. 

Was nun im besonderen meinen eigenen Fall betrifft, so habe ich mit 
völliger Genauigkeit bei der Operation die in der Figur abgezeichnete gegenseitige 
Lage zwischen dem anormalen Gefäß, dem Ureter, dem Nierenbecken und der 
Niere beobachtet. Diese gegenseitige Lage ist es, die durch die Figur zur An- 
schauung gebracht werden soll. Hätte ich in der Figur die Erweiterung mit 
erößerer Deutlichkeit sich bis zur Kreuzungsstelle hin erstrecken lassen, so hätte 
dies nur in genauerer Übereinstimmung mit dem wirklichen Verhältnis gestanden. 
Für die Frage selbst hat dies jedoch keine Bedeutung. In der ersten Skizze war 
indessen eine derartige Erweiterung deutlicher markiert. Übrigens ist es nicht 
notwendig, daß das Ureterstück zwischen dem Nierenbecken und dem Gefäß 
dilatiert wird. Man kann sich denken, daß durch die neue Anordnung ein Ver- 
schluB eben an der Mündung zwischen dem Ureter und dem Nierenbecken ent- 
steht, welches Verhältnis wahrscheinlich in Decressacs Fall vorgelegen hat. 

Was nun in meinem Fall den allerersten Impuls zu den beginnenden Ver- 
änderungen gegeben hat, läßt sich nicht mit völliger Sicherheit entscheiden. Aller 
Wahrscheinlichkeit nach sind es jedoch die Graviditäten gewesen, welche Pat. 
durchgemacht hat. Die nicht große, aber doch deutliche Senkung der Niere ist 
meines Erachtens sekundär im Verhältnis zur Hydronephrose. 

Im übrigen sei es mir hier erlaubt, betreffs des Verhältnisses der Nieren- 
senkung im allgemeinen zur Hydronephrose folgende Ansicht auszusprechen. Die 
Beweglichkeit oder Senkung der Niere ist als solche, d.h. an und für sich, nicht 
imstande, eine Hydronephrose hervorzurufen. Dies wird ja mit absoluter Deut- 
lichkeit durch einen jeden der vielen Tausende von Fällen bewiesen, wo eine 
bedeutende Nierensenkung, keine Spur aber von einer Hydronephrose vorhanden 
ist. Wo Hydronephrose als eine Folge der Senkung der Niere entsteht, muß es 
ein Moment außerdem geben, welches bewirkt, daß durch die Senkung ein Hin- 
dernis entsteht, ein Moment, welches nicht in den Fällen existiert, wo trotz der 
Senkung keine Hydronephrose vorhanden ist. Es möge nun dieses Moment oder 
dieser Faktor darin bestehen, daß der Ureter etwas fester fixiert ist, daß sich 
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Bindegewebsadhärenzen um den Ureter herum finden, oder in anderen anatomi- 
schen Verhältnissen. 

Was schließlich die beiden folgenden Sätze Durands betrifft, so dürfte es 
einem jeden klar sein, daß sie ziemlich nichtssagend sind: 1. Die Biegung des 
Ureters ist eine Folge der Hydronephrose, hoc est, das anormale Gefäß ist nicht 
Ursache der Hydronephrose, wenn ein anderer Umstand Ursache dazu ist. 2. Die 
Biegung des Ureters ist die primäre Ursache der Hydronephrose, hoc est, das 
Gefäß ist die primäre Ursache der Hydronephrose, wenn keine andere Ursache 
zur Erklärung der Hydronephrose vorhanden ist. 


Zusammenfassung. 


1. Die anormalen Nierengefäße, die hinter dem Ureter zum vorderen Teil 
der Niere oder vor dem Ureter zum hinteren Teil der Niere verlaufen, können 
entscheidende Bedeutung für die Entstehung einer Hydronephrose erhalten. 

2. Wenn bei einem solchen GefàBverlauf das Nierenbecken sich dilatiert, 
wird es auf der anderen Seite des Gefäßes als derjenigen, auf der sich der Ureter 
befindet, hinabsteigen; ein Umstand, der von außerordentlich großer Bedeutung ist. 

3. Der Umstand, daß die Niere beweglich ist, ist als solcher, d. h. an und 
für sich, nicht imstande, eine Hydronephrose hervorzurufen; dies wird durch einen 
jeden Fall bewiesen, wo die Niere beweglich oder disloziert, aber keine Hydro- 
nephrose vorhanden ist. 

4. Damit eine Hydronephrose bei einer beweglichen Niere entsteht, muß ein 
Moment außerdem noch vorhanden sein, das durch die Dislokation der Niere 
eine Hinderung des Abflusses verursacht. 


1. Les vaisseaux rénaux anormaux qui passent derrière l'uretére pour 
se jeter dans la partie antérieure du rein ou devant l'uretère pour entrer 
dans la partie postérieure du rein, peuvent devenir d'une importance decisive 
quant au développement d'une hydronephrose. 

2. Si avec un tel parcours des vaisseaux le bassinet se dilate, il descendra 
forcément du côté opposé à celui où se trouve l'uretere; ce fait est d'une im- 
portance extraordinaire. 

3. Le fait que le rein est mobile n'est à lui seul pas à même de provo- 
quer une hydronéphrose; ceci est prouvé par chaque cas de rein mobile ou dis- 
loqué, ne présentant pas d’hydronephrose. 

4. Pour qu'une hydronéphrose se développe dans un rein mobile, il faut 
encore quun second ordre de faits existe qui par la dislocation du rein apporte 
une gene au cours de l'urine et détermine la rétention rénale. 

(Asch-StraBburg i. E.) 
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1. I vasi anormali del rene, i quali decorrono dietro l'uretere alla parte 
anteriore del rene oppure davanti l'uretere alla parte posteriore del rene, possono 
essere di un importanza decisiva рег lo sviluppo di un idronefrosi. 

2. Se con un tale decorso dei vasi si dilata la pelvi renale, la dilatazione 
avverrà verso quella parte del vaso, sulla quale non si troverà l'uretere, fatto 
questo di grande importanza. 

3. La mobilità del rene non è da per se sola sufficiente di provocare un 
idronefrosi. Ciò lo dimostra ogni caso, in cui il rene è mobile o dislocato senza 
che esista un idronefrosi. 

4. Onde in un rene mobile si formi un idronefrosi, deve esistere ancora 
una causa che in seguito alla dislocazione del rene cagioni un impedimento nel- 
l'eliminazione dell’ orina. (Ravasini-Triest.) 


1. The abnormal renal vessels running behind the ureter to the anterior 
part of the kidney or before the ureter to the posterior part of the kidney can 
get decisive importance for the development of a hydronephrosis. 

2. If with vessels running that way the pelvis of the kidney becomes 
dilated it will descend on the side of the vessel opposite the ureter side; a fact 
of extreme importance. 

3. Movability of the kidney alone cannot produce hydronephrosis; this is 
proven by each case in which the kidney is movable or out of place but no 
hydronephrosis present. 

4. For hydronephrosis in a movable kidney it is necessary that the dis- 
placement of the kidney will be an obstacle to the outflow in some way. 

(W. Lehmann-Stettin.) 


1. Ненормальные почечные сосуды, идущіе сзади мочеточника къ 
передней части почки или спереди мочеточника къ задней части почки, 
безусловно могутъ имЪть рБшающее значеніе для возникновенія гидро- 
нефроза. 

2. Если при подобномъ ходћ сосудовъ почечная лоханка распширя- 
ется, то послЪдняя спустится внизъ, на сторонъ, противоположной той 
сторон сосуда, на которой находится мочеточникъ. 

3. To обстоятельство, что почка подвижна, какъ таковое, т. е. само 
по себЪ не въ состояніи вызвать гидронефрозъ; это доказываетъ каж- 
дый случай, въ которомъ имфются подвижность и CMbIeHIe почки, 
между тфмъ какъ гидронефрозъ отсутетвуетъ. 

4. Для того, чтобы гидронефрозъ развился при подвижной почк%, 
кромф подвижности почки долженъ существовать еще моментъ, который 
смБщеніемъ почки обусловливаетъ препятетвія оттоку мочи. 

(Lubowski- Berlin.) 


La ricerca ante-prostatica dell’ uretra nella uretrotomia 
esterna senza conduttore. 


Per il Prof. Dr. V. Gaudiani, 
Docente della Ra Università e Chirurgo negli Ospedali di Roma. 


L'uretrotomia esterna è operazione di facile esecuzione, ogni volta che si 
riesce a far passare attraverso l'uretra un conduttore. Ma, in tutti i casi nei 
quali un forte restringimento rende l’uretra perfettamente impermeabile, e in quelli 
in cui il perineo è più o meno ispessito per infiltrazioni croniche, la ricerca e 
l'apertura dell’ uretra può essere difficilissima. Perciò molte volte, il drenaggio 
della vescica per la via uretrale, tempo essenziale dell' operazione, riesce impos- 
sibile. Il chirurgo è quindi obbligato: o, a lasciare in compiuta l'operazione: o, a 
procedere, nei casi di estrema urgenza, alla cistotomia soprapubica ed al catete- 
rismo retrogrado. 

È certo che il tempo più importante della uretrotomia esterna è la ricerca 
del moncone centrale dell’ uretra, poichè lo scopo della operazione, oltrechè quello 
di incidere i restringimenti ed i seni fistolosi, è quello d'introdurre a permanenza 
in vescica una sonda di gomma. 

Ad ovviare queste difficoltà, molti procedimenti furono proposti, che più 
che metodi, possonsi chiamare espedienti operatori. 

Alcuni consigliano di fare delle compressioni sulla vescica allo scopo di 
vedere fuoriuscire qualche goccia di urina e servirsi di questa guida per introdurre 
in vescica una sonda sottile. Ma a parte il fatto che ciò riesce spesse volte im- 
possibile, può darsi che l'uretra sia così deformata, che, pur permettendo la 
fuoriuscita di qualche goccia di liquido, non permette, a meno di creare una via 
artificiale, l'introduzione di uno strumento rigido. 

Cock propone un metodo raccomandabile, il quale consiste presso a 
poco in questo, che introdotto un dito nel retto per guida, si continua ad in- 
cidere posteriormente alla stenosi, attraverso le parti molli del perineo, fino ad 
arrivare a quella parte dell’ uretra posteriore al restringimento. Questo metodo 
può eseguirsi, come jio ho praticamente constatato, solo nei casi in cui esiste 
un restringimento impermeabile, ma in cui il perineo non sia infiltrato notevol- 
mente: fatta così un' asola nell’ uretra, si cerca di entrare in vescica con una 
sonda metallica. La stenosi anteriore viene secondariamente incisa. 
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Morris, Zuckerkandl e Forgue’) hanno consigliato per metodo di ele- 
zione in questi casi, di ricercare ed aprir l'uretra nella porzione posteriore al re- 
stringimento. 

Ма a me pare che solo il processo descritto da Forgue fin dal 1903, 
debba in questi casi essere considerato come metodo di elezione, poichè si basa 
su dati anatomici costanti e rende possibile, anche nei casi peggiori, l'apertura 
dell’ uretra ed il drenaggio uretrale della vescica. 

Personalmente io ho avuto occasione di praticarlo varie volte, sempre con 
buon successo, sebbene io abbia alquanto modificato il processo tipico dell’ autore. 

Siccome credo che il questo processo di Forgue, per la sua utilità pratica, 
merita di essere conosciuto, e siccome anche i trattati più recenti di Chirurgia e 
di Urologia come quello, oramai classico di v. Frisch e Zuckerkandl, non lo 
descrivono affatto, credo bene riassumerlo. 


La ricerca ostinata, del moncone centrale dell’ uretra in mezzo ai tessuti 
infiltrati o sclerotici, è certo da considerarsi una perdita di tempo ed un errore 
di tecnica; e se alcuni chirurgi, ricorrono senz’ altro al cateterismo retrogrado, 
devesi ritenere che ciò non sia sempre giustificabile. 

Anzitutto, possonvi essere delle vere controindicazioni alla esecuzione di 
questa operazione, che debbono spingere a trovare una via migliore. 

Varie cause consigliano a limitare il piu ch' è possibile l'indicazione del 
cateterismo retrogrado per eseguire il drenaggio vescicale, nei casi in cui è im- 
possibile aprirsi una via attraverso il perineo. 

Fra queste cause noto con Forgue: 

1°. La necessità di passare, nella istessa seduta, dal campo operatorio 
perineale, certamente settico, a quello asettico della regione soprapubica. 

2°. Difficoltà maggiori di eseguire la cistotomia, per l'impossibilità di 
riempire di liquido la vescica e di distenderla. 

3°, Fatto oramai assodato che le fistole soprapubiche, eseguite allo scopo 
di praticare il cateterismo retrogrado, stentano a chiudersi. 

4°, Poche probabilità di riuscire a chiudere la vescica per prima in- 
tenzione. . 

5°. Le condizioni le quali obbligano ad eseguire luretrotomia esterna, 
senza conduttore, sono tali che spesso rendono più grave il prognostico della 
cistotomia e del cateterismo retrogrado. 

Se dunque si va a ricercare l'uretra alla sua origine intravescicale, per i 
suo rapporto costante col collo vescicale, anche un altro rapporto fisso esiste, 
per la metodica ricerca dell’ uretra dalla via perineale. 


1) Forgue, La découverte preprostatique du bout postérieure de Puréthre dans Pu- 
réthrotomie externe sans conducteur. La Presse médicale, 1903. 
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Per questa via, come per la via intravescicale, può essere scoperte con 
procedimento regolato, per il fatto che le lesioni sclerotiche e suppurative, non 
vengono ad alterare i rapporti anatomici, fra l’uretra ed il becco prostatico. 

Forgue mise in rilievo questo rapporto anatomico e con procedimento 
ben regolato si propose: 

1°. Di portarsi direttamente verso il capo vescicale dell’ uretra, a livello 
sua emergenza dal becco della prostata. 

29. Impiegare a questa ricerca ante-prostatica dell’ uretra, il metodo 
dello scollamento prerettale, tale quale si esegue nella prostatectomia perineale. 

Si sa infatti, che all’ infuori di un restringimento traumatico, per rottura 
dell” uretra membranosa, il moncone preprostatico è pressochè inalterato dalle 
lesioni uretrali e periuretrali. È noto da molto tempo che la regione bulbare è 
il luogo di elezione dei restringimenti blenorragici. Da questa sede primitiva. i 
focolai suppurativi, possono aprirsi una via verso lo scroto od il perineo. Sono 
rari 1 casì in cui l'infiltrazione si diffonde nella loggia perineale superiore e quelle 
‘in cui le lesioni infiammatorie guadagnano il perineo posteriore. In tutti i modi 
anche in questi casi, restando al davanti del retto ed andando direttamente 
verso la prostata, si resta nella zona la più sana ed i cui rapporti sono meno 
alterati. 

Per le lesioni traumatiche si sa che, nella maggior parte delle volte, la 
rottura risiede nel bulbo, ed anche in questi casi, come nella ipotesi di una 
lesione dell uretra membranosa, si avrà tanta più probabilità di trovare il mon- 
cone uretrale centrale, quanto più vicino l'operatore la cerca al becco prostatico. 

Un operazione così condotta era già stata eseguita da Demarquay nel 
1857 e nel 1888 in una seduta della Società di Chirurgia Le Dentuvolle richia- 
marla in onore. 

Le tecnica che Forgue descrive, è quella stessa che Proust, Albarran 
e gli altri autori hanno data per la prostatectomia. Così il taglio cutaneo è un 
taglio che contorna апо е va da una tuberosità isciatica ad un' altra. Tutti 
gli altri atti che si eseguono in questa operazione, fino alla scoperta dell’ uretra, 
sono identici a quelli della prostatectomia. 

Malgrado l'infiltrazione del perineo e la presenza di fistole, si riesce a 
scollare con facilità il retto. Abbassandolo con una valva, si può così mettere 
in evidenza la prostata e si può riconoscere nettamente il suo becco. Nessuno 
errore è possibile ed è certo che incidendo alla sommità dì questo cono si apre 
il condotto uretrale. 

L'apertura dell uretra si collega dunque alla ricerca del becco prostatico. 
Basta seguire la glandola da dietro in avanti, e ad isolarla bene sui fianchi, 
verso la sua estremità anteriore per arrivarcì con certezza. 

Forgue introduce, dopo l'apertura in vescica, una sonda di gomma № 13 
(bout coupé) incide poi dal dietro in avanti la parte dell’ uretra immediatament» 
posteriore al restringimento, indi escide completamente l’uretra stenosata insieme 
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alle callosità. Passa la siringa attraverso l'uretra anteriore, sutura sulla sonda 
i piani perineali e mette un drenaggio nel cavo prerettale. : 


Questo metodo descritto è stato da me varie volte eseguito con buon 
successo in casi di gravi restringimenti impermeabili complicati a infiltrazione 
e fistole perineali. Il mio modo di operare è stato però alquanto differente. 
Per lo più, mi sono servito non di un semplice taglio prerettale alla Proust, 
ma di un taglio ad Y rovesciato, taglio che Young e Senn adoperano per 
eseguire la prostatectomia perineale. 

Mentre per la prostatectomia questo taglio è pressochè inutile, esso dà 
molti vantaggi ed è quasi indispensabile nella uretrotomia pre-prostatica, 
poichè, a prescindere del maggiore spazio che procura, il taglio lungo il rafe serve 
a mettere allo scoperto l’uretra bulbare ed a sbrigliare i seni fistolosi che si 
aprono nel perineo. 

Lo scollamento del retto è certamente più difficile, che non nella prostatecto- 
mia a perineo normale. Ma non appena si è inciso il setto perineale si può con 
relativa facilità approfondarsi verso la prostata ed arrivare alla zona scollabile. 

Riconosciuta la prostata, che per essere per lo più di grandezza normale 
è più difficilmente accessibile della prostata ipertrofica, ne determino il becco, 
avanti del quale pratico una piccola asola ed apro l'uretra. 

I margini dell’ incisione uretrale vengono presi con uncini, e con i soliti 
mezzi introduce una sonda di gomma in vescica. 

Ciò fatto, termino l'operazione, fissando nel perineo la sonda e tam- 
ponando lo spazio prerettale. 

In primo tempo ho creduto perfettamente inutile eseguire lo sbrigliamento 
postero-anteriore del perineo, o l'estirpazione della parete uretrale stenosata ed 
il passaggio della sonda nell’ uretra anteriore. 

In ciò l'operazione da me eseguita si differenzia sostanzialmente da quella 
di Forgue. 

A tutti i chirurgi è noto, che dopo l'apertura di ascessi perineali, e lo 
sbrigliamento di seni fistolosi, l'uretra può diventare permeabile iñ pochi giorni. 

Fondandomi su questo principio, io mi sono sempre limitato in primo tempo 
ad eseguire il drenaggio vescicale. 

Dopo alcuni giorni per mezzo del sondaggio continuo permanente dell’ uretra 
anteriore, ho potuto dilatare il restringimento in modo da far passare la sonda 
dal meato urinario. 

Credo questo metodo più semplice e meno distruttivo di quello che mira 
ad incidere od asportare in primo tempo la parte ristretta, la quale spesso può 
essere molto lunga ed affatto irriconoscibile in mezzo ai tessuti. 

Fra i casi da me operati, mi sembra veramente notevole quello che riferisco 
brevemente qui appresso. 
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Paziente di circa 50 anni, ebbe varie volte blenorragia, e fu operato per stenosi 
uretrale (uretrotomia int.). Parecchi anni fa ebbe una infiammazione ulcerativa del glande 
a carattere fagedemico per la quale subì l’amputazione dell’ asta. L’ulcerazione si estese 
alla radice dell’ asta ed alle regioni inguinali. Guarì dopo parecchi mesi. 

Si presentò nuovamente all’ Ospedale (Policlinico) con un ascesso urinoso che fu in- 
ciso. Ne risultò una fistola urinaria che si estrinsecava tra la tuberositä ischiatica sinistra 
e lano. Emetteva urina contemporaneamente dall’ apertura uretrale. 

Fu tenuto circa un paio di mesi in Ospedale. Molte volte fu tentato il sondaggio 
dell’ uretra senza che si riuscisse a passare una minuggia. 

Praticata la uretrotomia esterna, in corrispondenza dell’ uretra preprostatica, con 
taglio ad Y rovesciato, si pratico il drenaggio della vescica. 

Dopo alcuni giorni si riuscì a passare una sottile seringa nell’ uretra anteriore. Nei 
giorni successivi si potè passare pel meato urinario in vescica una seringa N° 20. La ci- 
catrizzazione perineale ebbe un decorso regolare. 


Riassunto. 


1. La ricerca del moncone uretrale centrale nella uretrotomia esterna senza 
conduttore, è spesso impossibile, per le alterate condizioni anatomiche dell’ uretra 
e dei tessuti perineali. 

2. Nei casi in cui è urgente eseguire il drenaggio della vescica, invece di 
praticare la cistotomia soprapubica e il cateterismo retrogrado, è meglio eseguire 
la ricerca ante-prostatica dell’ uretra, operazione preconizzata da Demarquay e 
metodicamente descritta da Forgue. 

8. L'operazione, essendo fondata su di un rapporto anatomico costante, 
(ricerca del becco prostatico) può eseguirsi sempre, qualunque siano le condizioni 
dei tessuti perineali. | 

4. In opposizione al cateterismo retrogrado, in cui si гісегса 1а ter 
minazione endo-vescicale dell’ uretra, quest’ operazione può chiamarsi anche 
cateterismo retrostricturale. 

5. Le indicazioni del cateterismo retrogrado, vengono così ad essere limitate 
solo a quei casi in cui, oltrechè una stenosi insormontabile dell’ uretra, esiste 
una qualsiasi indicazione ad eseguire un esplorazione diretta della vescica. 


1. In external urethrotomy it is frequently impossible to find the central 
stump of the urethra without guide as the anatomical conditions of the urethra 
and the perineal tissues are changed. 

2. Is there an urgent necessity of draining the bladder, it is better, instead 
of suprapubic cvstotomy with retrograde catheterisme, to open the urethra pra 
prostatica, an operation devised by Demarquay and used methodically by 
Forgue. 

3. As the operation is based upon constant anatomical conditions it can 
always be performed whatever the conditions of the perineal tissues. 

4. In opposition to the retrograde catheterisme, in which the endovesicai 
end of the urethra is to be looked for, this operation might be called “cathet— 


rismus retrostricturalis”. 
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5. Therefore the retrograde catheterisme is to be only preserved for such 
cases in which, besides of an impermeable urethral stricture some indication for 
direct examination of the bladder is present. (W. Lehmann-Stettin.) 


1. При наружной уретротоми часто невозможно безъ руководства 
найти центральный отрфзокъ мочеиспускательнаго канала, такъ какъ 
анатомическія услсвія послЪдняго и промежностныхъ тканей измЪнены. 

2. Въ тЬхъ случаяхъ, когда необходимо дренировать мочевой 
пузырь, лучше вместо того, чтобы сдфлать надлонное сфчене моче- 
вого пузыря и ретроградный катетеризмъ, отыскать предпредетательную 
часть мочеиспускательнаго канала, каковая операція впервые предло- 
жена Петагапау’емъ и обращена въ методъ Forgue'eMB. 

3. Такъ какъ операція основывается на постоянныхъ анатоми- 
ческихъ условіяхъ (отыскиваніе предстательнаго валика), то она всегда 
можетъ быть произведена независимо отъ условій промежностныхъ 
тканей. | 

4. Въ противоположность къ ретроградному катетеризму. при ко- 
торомъ отыскиваютъ внутрипузырный конецъ мочеиспускательнаго ка- 
нала, можно назвать эту операцію Catheterismus retrostricturalis. 

5. Показанія къ ретроградному катетеризму, поэтому, ограничи- 
ваютея лишь тфми случаями, въ которыхъ независимо отъ непроходимой 
стриктуры мочеиспускательнаго канала, имфется какое-нибудь показане. 
требующее непосредственнаго изслфдованя мочевого пузыря. 

(Lubowski-Berlin.) 


1. Il est souvent impossible de trouver dans l'uréthrotomie externe sans 
conducteur le bout central de l'uréthre, les conditions anatomiques de l’urethre 
et des tissus périnéaux étant changes. 

2. Dans les cas, dans lesquels il est urgent de drainer la vessie, il est 
préférable, au lieu de faire la taille hypogastrique et le cathetérisme rétrograde, 
de rechercher l'urethre préprostatique; cette opération a été indiquée par Demar- 
quay et érigée en méthode par Forgue. 

3. L'opération reposant sur des conditions anatomiques constantes (recherche 
de la prostate), elle peut toujours être exécutée, quel que soit l'état dans lequel 
se trouvent les tissus périneaux. 

4. А l'encontre du cathétérisme rétrograde, dans lequel il faut rechercher 
le bout vésical de l'uréthre, on peut nommer cette opération cathétérisme rétro- 
strictural. 

5. L'indication du cathetérisme retrograde ne comportera donc que les cas 
dans lesquels, les rétrécissements infranchissables mis à part, il existe une indi- 
cation quelconque à exécuter un examen direct de la vessie, 

(Asch-StraBburg i. E.) 


1. Es ist oft unmöglich, bei der externen Urethrotomie ohne Führung den 
zentralen Harnröhrenstumpf zu finden, da die anatomischen Verhältnisse der Harn- 
röhre und der perinealen Gewebe verändert sind. 

2. In den Fällen, wo es dringend notwendig ist, die Blase zu drainieren, 
ist es besser, anstatt die Cistotomia suprapubica und den retrograden Katheteris- 
mus auszuführen, die Urethra praeprostatica aufzusuchen, eine Operation. welche 
von Demarquay angegeben und von Forgue zur Methode erhoben worden ist. 

3. Da die Operation auf konstanten anatomisehen Verhältnissen beruht 
(Aufsuchen des Prostatawulstes), so kann sie stets ausgeführt werden, wie auch 
immer die Verhältnisse der perinealen Gewebe sein mögen. 

4. Im Gegensatze zum retrograden Katheterismus, bei welchen man das 
endovesikale Ende der Harnröhre aufsucht, kann man diese Operation ,Cathete- 
rismus retrostricturalis“ nennen. i 

5. Die Vornahme des retrograden Katheterismus wird daher nur auf jene 
Fälle beschränkt bleiben, in welchen abgesehen von einer undurchganglichen 
Harnröhrenstriktur irgendeine Indikation zur direkten Untersuchung der Blase 
besteht. (Ravasini-Triest.) 





Aus dem Städtischen Krankenhause in Staßfurt. 


Ein einfaches Verfahren der Harnsonderung. 
Von Dr. Paul Müller, Leopoldshall-Staßfurt. 


(Mit einer Figur im Text.) 


Um das Sekret einer Niere gesondert zu erhalten, habe ich vor ungefähr 
zwei Jahrzehnten die Kompression des Ureters vom Rectum oder von den Bauch- 
decken aus empfohlen.) Mein Vorschlag hat damals keine Beachtung gefunden. 
Inzwischen sind andere Methoden der Harnseparation ausgebildet worden, von 
denen zwei eine große praktische Bedeutung erlangt haben: 1) Der vermittelst 
der vervollkommneten Kystoskopie ermöglichte Harnleiterkatheterismus. Man kann 
jetzt bekanntlich mit Hilfe der neueren Ureterkystoskope (Instrumente von Nitze- 
Albarran, Schlagintweit, Casper u. a) die gleichzeitige Katheterisierung 
beider Harnleiter ausführen. In geübter Hand wird dieses Verfahren in der 
Mehrzahl der Fälle gelingen und ein sicheres Resultat liefern. 2) Die Harn- 
segregation, die durch ein künstlich in der Blase hergestelltes medianes Septum 
erreicht wird (Instrumente von Neumann, Harris, Cathelin, Luys u.a). 
Diese Methode scheint mir weniger zuverlässig als die erste zu sein. Beide be- 
nötigen ein kompliziertes und teures Instrumentarium, eine sozusagen spezialisti- 
sche Ausbildung in deren Gebrauch und haben in einzelnen Fällen üble Folge- 
zustände gehabt. 

Wenn ich jetzt nochmals auf die Harnleiterkompression zurückgreife, so 
geschieht es deshalb, weil mein gegenwärtiges Verfahren ein derart einfaches ist, 
daß es von jedem Arzt und sogar ohne besonderes Instrumentarium ausgeführt 
werden kann. Der Ureter wird vor seinem Abbiegen in das kleine Becken an 
der Stelle, wo er dem Psoaswalle aufliegt, von der vorderen Bauchwand aus 
zusammengedrückt. Wie sich das Verfahren im einzelnen gestaltet, mag an einem 
Beispiele kurz geschildert werden. 

Die 41 Jahre alte, leicht fiebernde, in ihrem Ernähruneszustande zurück- 
segangene Patientin, die seit mehreren Monaten an Pyurie leidet, wird am 
10. August 1907 in das Krankenhaus aufgenommen. Tägliche Harnmenge nicht 


1) Über künstlichen, zeitweiligen Iarnleiterverschluß. Deutsche med. Wochenschr. 
1887, Nr. 31. 


Folia urologica. 1908. I. Bd. 7. Heft. 9 
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vermindert. Reaktion des Harns neutral. Mikroskopische Untersuchung ergibt 
außer Eiterbestandteilen nichts Besonderes. Palpation der Nieren ohne positives 
Resultat. Da die linke Lumbalgegend spontan und auf Druck schmerzhaft ist, 
wird eine Erkrankung der linken Niere mit Wahrscheinlichkeit angenommen und 
am 16. August 1907 zur Kompression des linken Ureters geschritten. Keine 
Narkose. Pat. wird auf dem Operationstisch mit etwas erhöhtem Becken, dir 
gespreizten Oberschenkel werden auf Beinhalter horizontal gelagert. Entleerung 
der Blase, die solange mit Borwasser gespült wird, bis das Spülwasser klar ab- 
fließt. Nachdem die Lage des Körpers des letzten Lendenwirbels durch Tastung 
von den Bauchdecken aus festgestellt ist, wird linkerseits von ihm eine 6 em 
breite, fest gewickelte, elastische (Martinsche) Binde mit der Achse in trans- 
versaler Richtung auf die Bauchwand gelegt und in senkreshter Richtung mit 
der Hand unter zunächst schwachem und allmählich zunehmendem Druck gegen 
die Unterlage gepreßt. Der Katheter verbleibt vom Beginn der Kompression ge- 
rechnet bei fortgesetzter Spulung noch etwa 3 Minuten in der Blase, worauf er 





von einem Assistenten entfernt wird. Die Kompression mit der elastischen Binde 
wird gleichmäßig und kräftig, im ganzen während eines Zeitraumes von 30 Mi- 
nuten ausgeübt. Der sodann wieder eingeführte Katheter entleert in ein Reazenz- 
glas 5 cem völlig klaren Harn. Gleichzeitig mit Entfernung des Katheters hört 
jetzt die Kompression auf. Nach Verlauf von weiteren 30 Minuten entleert der 
zum drittenmal eingeführte Katheter 9 cem trüben, eiterhaltigen Harn. Irgend- 
welche Beschwerder hatte Pat. weder während noch nach der Kompression. Am 
18. August 1907 wurde das Experiment wiederholt. Während das erste Ma 
die Kompression von mir selbst ausgeführt wurde, ließ ich sie diesmal von einem 
Kandidaten der Medizin vornehmen. Das Resultat war dasselbe. Die am 20. August 
1907 ausgeführte Operation, die gut überstanden wurde, ergab das Vorhandensein 
einer Steinniere, 

Zur Ergänzung des geschilderten Falles diene folgendes: Narkose wird in 
der Regel nicht nötig und nur dann zu verwenden sein, wenn es sich um sen- 
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sible Patienten oder solche mit straffen, gespannten Bauchdecken handelt. Daß 
der Vornahme der Kompression eine gründliche Entleerung des Darms vorauszu- 
gehen hat, ist selbstverständlich. Die Lage des Ureters nach den Angaben von 
Schede oder Morris festzustellen, ist nicht nötie. Den Körper des V. Lenden- 
wirbels wird man ohne Schwierigkeit durch Tastung finden. Es verschlägt auch 
nichts, wenn man die Kompression etwas höher ausführt; man hat nur darauf 
zu achten, daß der Druck in der Richtung auf den Psoas stattfindet, und daß 
man nicht mit dem Kompressorium abwärts nach dem kleinen Becken zu gerät. 
Statt der elastischen Binde verwende ich jetzt ein solides Gummistück, das die 
Form eines Halbellipsoids hat. Die Pole sind mit einem über die Schnittfläche 
laufenden elastischen Bande verbunden, unter das man die Finger (ohne Daumen) 
schiebt. Die Handhabung ist aus der Abbildung ersichtlich. Die Kompression 
wird sich auch durch anders geformte Instrumente, z. B. durch ein Tourniquet, 
ermöglichen lassen. Daß das Verfahren in gewissen Fällen, z. B. bei Lage- 
veränderungen des Ureters, versagen wird, verhehle ich mir nicht. Ich erwarte 
aber, daß es in der Mehrzahl der Fälle ein positives Resultat ergeben wird, und 
empfehle es besonders den Kollegen, denen ein neues Ureterkystoskop nicht zur 
Verfügung steht. 
Zusammenfassung., 

Auf einfache Weise erhält man den Harn einer Niere gesondert, wenn der 
Harnleiter der anderen Niere an der Stelle, wo er seitlich vom letzten Lenden- 
wirbel dem M. psoas major aufliegt, von den Bauchdecken aus komprimiert wird. 
Man legt zu diesem Zwecke an bezeichneter Stelle eine festgerollte elastische 
Binde oder ein mit Handeriff verschenes elastisches Gummistück von halb- 
ellipsoider Form auf die vordere Bauchwand des horizontal, mit etwas erhöhtem 
Becken gelagerten Patienten und übt während eines Zeitraums von 20—30 Mi- 
nuten einen kräftigen und gleichmäßigen Druck in senkrechter Richtung aus, 
Die vorausgegangene Blasenspülung, die bis zur Entleerung einer völlig klaren 
Flussigkeit zu erfolgen hat, wird einige Minuten über den Beginn der Kompression 
hinaus fortgesetzt. Gründliche Entleerung des Darms hat dem Versuche voraus- 


zugehen. Anwendung der Narkose wird in der Regel nicht nötig sein. 





Il est un moyen facile de recueillir l'urine de chaque rein séparément, c'est 
de comprimer par une pression extérieure l'uretere de l'autre rein au point où, 
latéralement de la dernitie vertébre lombaire, il passe sur le muscle grand psoas. 
Dans ce but, on pose, au point indiqué, une bande élastique fortement roulée 
ou un morceau de caoutchouc de forme semi-ellipsoide sur la paroi antérieure 
du ventre, le malade étant couché dans la horizontale, le bassin un peu surélevé, 
et l'on y exerce pendant 20 à 30 minutes une pression forte et égale dans la 
direction perpendiculaire. Le lavage de la vessie qui doit précéder et etre pour- 
suivie jusqu'à ce qu'il se déverse une solution parfaitement claire et limpide, est 


continuce quelques minutes au-delà du commencement de la compression. Les 
51* 
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intestins devront etre bien vides avant cette experience. (Généralement on peut 
se passer de narcose. (Asch-StraBburg i. E.) 


In modo semplice si può ottenere l'orina di un rene, comprimendo dalle 
pareti addominali l'uretere dell altro rene nel punto, dove esso giace lateralmente 
dell'ultima vertebra lombare sul M. psoas maior. Si applica per questo scopo 
al punto indicato sulla parete anteriore dell'addome in posizione orrizzontal» 
del paziente col bacino un poco elevato una fascia elastica ben arrotolata oppur 
un pezzo di gomma, elastico, con manubrio, di forma semiellipsoidale e si eser- 
cita per 20—30 minuti una pressione energica ed uniforme in direzione verticale. 
Il lavacro vescicale, che deve esser fatto fino all’ emissione di liquido perfetta- 
mente limpido, verrà praticato per qualche minuto anche dopo l'inizio della com- 
pressione. Si dovra prima ben vuotare l'intestino. La narcosi non sar di 


solito necessaria. (Ravasini-Tricst.) 


A simple way to get the urine of one kidney separately is to compres» 
the ureter of the other kidney at the point where it lies upon the M. psoas maior 
aside of the last lumbar vertebra. At this point an elastic rolled-up bandage 
or a piece of elastic rubber of half ellipsoid form attached with a handle i~ 
placed on the anterior wall of the abdomen of the patient who hes on his hack 
in horizontal position with the pelvis somewhat elevated; then strong but equal 
pressure is applied in vertical direction for 20—30 minutes. The preceding ir- 
rigation of the bladder done until a completely clear liquid returns is tu be 
continued for several minutes after the beginning of the compression. It is 
necessary to empty the bowels thoroughly beforehand. Narcosis will as a rule not 
be needed. (W. Lehmann-Stettin.) 


Мочу одной почки отдфльно можно самымъ проетымъ образомь 
получить, если со стороны брюшныхь покрововъ сжать мочеточниеъ 
другой почки на томь мЪетЪ, гдЬ онъ лежитъ въ сторонф отъ no- 
слъдняго поясничнаго позвонка Ha M. psoas major. Для этой цфли кла- 
дуть на обозначенное мфето крфико емотанную эластическую повязку 
или-же снабженный рукояткой кусокъ элаетической резины полузалии- 
совидной формы на переднюю брюшную етЬнку больного, лежащаго 
горизонтально съ н$5еколько приподнятымъ тазомъ, и производятъ въ 
продолжены 20—30 минутъ сильное и равномЪрное давленіе въ отв+- 
спомъ направлении. Предварительно дфлаютъ промывашя мочевого 
пузыря до тЪхъ поръ, пока начинаетъ выдфляться совершенно npo- 
зрачная жидкость, причемь продолжаютъ промываюе нФеколько минут. 
велЬдь за началомъ давлешя. Передъ опытомъ необходимо тщательни 
опорожнить кишечниьъ. Въ примфнени наркоза обыкновенно н#гт, 
надобиоети. (Lubowski-Berlin.' 
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Death following attempted urethral dilatation. 


By John A. Wyetb, M.D., New York. 


Man, forty-three years of age, whom I saw as a patient fur the first time, 
came into my office, asking for immediate relief from retention of urine. He 
stated that he had been for some time suffering from a close stricture, resulting 
from specific urethritis, acquired some twenty years earlier. He was pale and 
haggard from loss of sleep and pain due to hyper-distension of the bladder and 
inability to void it more than a few drops at a time. Despite his haggard 
appearance he seemed to be well-nourished, and of good weight for a man of 
his stature. 

In order to deaden in a measure the pain which would be caused by the 
introduction of a catheter, I threw a dram of two percent solution cocaine in 
the urethra, where it remained for about a minute. I then endeavored to intro- 
duce a small catheter, but met with what seemed to be a complete closure of 
the urethra in the perineal portion; I then attempted to find the opening with 
a Bank’s whalebone dilating filiform bougie. This effort lasted probably ten 
or fifteen minutes, and Was unsuccessful. The stricture was so closed and 
tortuous that the filiform could not be passed. I desisted for a short while, 
and as he complained of great pain in the first trial, I introduced a small 
quantity of the same solution of cocaine, but this had scarcely left the point 
of the injection syringe, when he complained of a peculiar fainting sensation, 
placed one hand on the chest in the region of his heart, and was immediately 
seized with convulsive movements and expired within one or two minutes. 
During these convulsive movements he frothed at the mouth, and behaved in 
the same way as is seen in epileptic convulsions. I made artificial respiration 
and tried to restore the heart action, by striking over the chest, but without success. 

The autopsy made by the Coroner's physician revealed a series of three 
close deep strictures of the urethra, practically impermeable. The prostate was 
practically destroyed, containing in various honeycomb-like recesses about twenty 


calculi; the kidneys showed advanced chronic nephritis; the heart muscle and 
the muscular system in general also showed well advanced fatty degeneration. 

During the effort to introduce the catheter, I watched the patient's eves 
closely, and the pupils were not at all dilated. There were not present any 
symptoms of cocaine absorption or poisoning, and the quantity used was so 
small and the solution so weak that it is difficult for me to believe that it was 
a factor in exitus letalis. It may be, however, that this small quantity did 
have a deleterious effect in a subject of such low resistance. 


Bericht über die Behandlung der Prostatahypertrophie mit 
Röntgenstrahlen. 


Von Dr. Görl, Nümberg. 


Wer in der Literatur mit verfolgt hat, wie rasch die verschiedenen Versuche, die 
Erscheinungen der Prostatahypertrophie zu beseitigen oder zu lindern, z.B. die Kastration, 
Vascktomie usw., allerseits nachprobiert wurden, und wie zeitig nach Auftreten eines neuen 
Vorschlages eine wahre Hochflut von Veröffentlichungen erschien, muß erstaunt sein, daß 
seit den ersten vereinzelten Versuchen, die Prostatahypertrophie mit Röntgenstrahlen zu 
beeinflussen, dieses sehr einfache, für den Patienten völlig unschädliche Verfahren schein- 
bar nur von wenigen versuchsweise angewendet wurde. 

Es hat dies wohl vor allem seinen Grund darin, daß nur ausgewählte Fälle sich für 
die Radiotherapie eignen. Wir werden sicher bei Überwiegen der Drüsen in der hyper- 
trophierten Prostata mit Röntgenstrahlen Erfolge erzielen. Leider kann aber durch Ab- 
tasten nicht konstatiert werden, ob die Prostatavergrößerung hauptsächlich durch Drüsen-, 
Muskel- oder Gefäßneubildung bedingt ist. In den beiden letzteren Fällen ist nur eine 
Besserung zu erwarten. 

Was die Technik der Anwendung der Röntgenstrahlen anbelangt, so ist diese bei 
den meisten Autoren die gleiche. Sowohl Moszkowicz und Stegmann,!) als auch 
Schlagintweit?) und Hänisch?) haben durch ein Mastdarm-Speculum hindurch die 
Röntgenstrahlen appliziert. Nur Luraschi*) hat durch das Perineum hindurch bestrahlt. 
Beide Methoden müssen miteinander kombiniert werden. Denn einerseits ist die Partie der 
Prostata, welche durch ein Speculum hindurch (bes. Bleiglas-Speculum: Hänisch) von den 
Röntgenstrahlen getroffen wird, eine ganz minimale, außerdem werden gerade die wichtig- 
sten Partien um die Urethra herum nicht getroffen. 

Moszkowicz und Stegmann machten 2 bis 3 Bestrahlungen in Abständen von 
2 bis 3 Wochen, jedesmal 10 bis 15 Minuten lang, mit weichen bis mittelweichen Lampen. 
Die gleichen Lampen (7 Welhnelt) benutzte Schlagintweit in 17 cm Focusabstand bei 
6 bis 10 Bestrahlungen pro Fall. Am wenigsten intensiv behandelt Hänisch, da er bei 
einem Focusabstand von 30 cm mit mittellharten Röhren in 2 bis 3 Wochen und 6 bis 8 Be- 
strahlungen nur 6 Minuten jedesmal die Prostata den Röntgenstrahlen exponiert. 

Die Resultate Moszkowiczs und Stegmanns waren sehr gute. Von sechs Kranken 
wurden fünf fast geheilt. Nur ein Rezidiv nach Bottini zeigte keine Besserung. Doch 
muß dabei berücksichtigt werden, daß die Erfolge zum Teil sicher auf die sachgemäße und 
intensive anderweitige Behandlung mit zurückzuführen sind. 

Schlagintweits Resultate waren ebenfalls sehr gute. Die Prostata wird kleiner 
und weicher, der Residualharn verschwindet manchmal auf Monate. Leider ist aus der 
Arbeit selbst nicht zu erschen, ob diese Resultate durch die Bestrahlungen allein er- 
zielt wurden. 

Eine Beobachtung Schlagintweits ist aber sehr interessant: die, daß die Be- 
schwerden des Prostatismus, wo also die Drüse selbst keine Veränderungen eingehen konnte, 
sowie diejenigen der chronischen Prostatitis verschwanden, freilich auch nicht auf die 
Dauer. Diese eigenartige Wirkung der Röntgenstrahlen findet ihr Analogon in der Radio- 
therapie der Neuralgien. 


1) Münchner med. Wochenschr. 1905, Nr. 29, S. 1390—1393. 
2) Zeitschr. f. Urologie, 1907, S. 51. 

3) Münchner med. Wochenschr. 1907, S. 661. 

4) Archiv d’Electric. Méd. 1906, N° 198, p. 727. 


Als Komplikation der Bestrahlungen glauben Moszkowicz und Stegmann steno- 
kardische Anfälle beobachtet zu haben, die aber Schlagintweit vermiBte. Dagegen kon- 
statieren alle drei Autoren eine Vermehrung des Harndranges nach den Bestrahlungen; 
Moszkowiez und Stegmann mit einer gleichzeitigen Verschlimmerung einer eventucll 
vorhandenen Cystitis, Schlagintweit ohne eine solche. Schlagintweit halt das Aut- 
treten des vermehrten Harndranges für so charakteristisch, daß er weitere Bestrahlungen 
unterläßt, wenn dieser Harndrang — Reaktionsdrang von ihm genannt — nicht eintritt. 

Inwicweit gerade diese Erscheinung vielleicht mit dem längeren Liegenlassen eines 
an und für sich schr weiten Speculums zusammenhängt, werden weitere Beobachtungen 
zeigen müssen. Besonders die Zeit des Auftretens des Reaktionsdranges — 12 bis 24 Stunden 
nach der Bestrahlung — kann keine Aufklärung aus den Erfahrungen der allgemeinen 
Radiotherapie finden. Bei der angewendeten Strahlenintensität dürfte ungeführ nach sechs 
Tagen erst eine reaktive Hyperamic und damit vielleicht eine Vermehrung des Harndrangex 
zu erwarten sein. 

Für weitere Versuche dürfte es sich empfehlen, mit der Radiotherapie nur an solche 
Fälle von Prostatahypertrophie heranzutreten, welche nach den bisherigen Erfahrungen 
über die Wirkung der Röntgenstrahlen Aussicht auf Erfolg geben können. Es sind dies 
die Hypertrophien mit Überwiegen der Drüsensubstanz. Vom Keloid abgeschen, reariert 
Bindegewebe auf Röntgenstrahlen nur minimal. Prostatahypertrophie von bindegewehizem 
Typus sollte deshalb — wenn auch nicht von der Behandlung, so doch bei der Betrachtung 
der Erfolge der Radiotherapie ausgeschlossen werden, obwohl es auch bei solchen Fällen 
bei längeren Bestrahlungen gelingt, die Einführung des Katheters leichter zu gestalten. 

Um Vergleiche anstellen zu können, muß die angewendete Strahlendosis wenigstens 
einigermaßen genau angegeben werden. Ferner ist es rationell, härtere Lampen (10 bis !2 
Wehnelt) zu benutzen, da die Ausnutzung in der Tiefe der Gewebe bei harten Strahlen 
eine größere ist. Zu den Bestrahlungen durch das Speculum hindurch müssen, wie schon 
früher erwähnt, solche von vorn und durch das Perineum hindurch dazutreten. Bei klini- 
scher Behandlung kann die von der Bauchseite aus erfolgende Bestrahlung in ihrer Wirkung 
durch Sauerstofffüllung der Blase ganz bedeutend gesteigert werden. Die Hoden dabei ab- 
zudecken, wie es Hänisch will, ist nicht notwendig, da eine Funktionsherabsetzung der 
Testes sicher keinen schlechten, vielleicht sogar einen günstigen Erfolg haben könnte. 

Werden dann die Bestrahlungen lange genug fortgesetzt, bis voraussichtlich alles 
Drüsenepithel zerstört ist, dann wird in manchen, freilich sehr wenigen Fällen die Prostata- 
hypertrophie durch Röntgenstrahlen zu heilen sein. 


Biicherbesprechung. 


Е. v. Dungern und R. Werner (Heidelberg): Das Wesen der bösartigen Geschwiilste. 
Eine biologische Studie. 8 159 Seiten. Leipzig 1907, Akadem. Verlagsgescll- 
schaft m. b. H. Preis: 3 .#. 


Die vorliegende, Czerny gewidmete Arbeit entstammt dem Heidelberger Institut für 
Krebsforschung. Die Verft. führen die gesamten Unterschiede, die zwischen den gutartig 
und bösartixz wachsenden Geweben bestechen, auf drei Momente zurück. „Erstens ist die 
Fähirkeit, die Wachstumshemmungen, die in den Zellen selbst gelegen sind, zu restitnieren, 
herabgesetzt oder aufgehoben. Eine Veränderung der Zellen in dieser Hinsieht ist tür das 
Zustandekommen einer malignen Wucherung unbedingt notwendig. Diese Eigenschaft 
kommt jedoch nur dann zur Geltung, wenn die Hemmungen durch irgendwelehen Reiz 
entfernt werden.” Ist die Restitutionstähigkeit хоме gesunken, daß die dauernd ein- 
wirkenden Reize mehr Wachstumshemmungen in der Zeiteinheit abbauen, als neu gebildet 
werden können, so muß die Wachstumsgesehwindigkeit kontinuierlich bis zum Maximum 
zunehmen, indem die Wachstumshemmungen immer mehr verschwinden. „Außer dieser für 
alle malienen Zellen charakteristischen Veränderune kommen noch zwei weitere Ditterenzen 
in Betracht: der Verlust des Vermögens, die für die Organisation wichtigen Zellbestand- 
teile zu restituieren, sowie die vermehrte Produktion von Substanzen, die die Umgebung 
reizen. Beide Momente sind nur bei einem Teile der bösartiren Geschwülste zu beobachten. 
Sie sind für die Malignität nicht unumgänglich notwendig, aber doch in mancher Hinsicht 
ausschlageebend für die Bösartirkeit der Wucherung, indem sie sowohl das Vordringen 
des Tumorgewebes, wie auch die Metastasenbildung wesentlich berünstigen.“ 

Diese von den Verff. vorgetragene Anschauung, daß die Malignität auf einer biologi- 
schen Veränderung des Zelleharakters beruhen müsse, ist schon von einer Reihe von Autoren 
geäußert worden. Alle anderen Erklärungsversuche, die nieht mit einer biologischen Ände- 
rung der Gewebszelle selbst rechnen, sind durchaus unzureichend. Zu dieser Überzeugung 
sind auch die meisten Autoren velanet. Die Untersuchungen der Verft. bedeuten aber in- 
sofern einen Fortschritt, als es ihnen zum erstenmal mörlich war, auf Grund sicherzestellter 
experimenteller Tatsachen das Wesen dieser Veränderungen zu erkennen. Die Anhalts- 
punkte, die aus den experimentellen und den statistischen Forschungen für die Ätiologie 
der malignen Tumoren gewonnen worden sind, reichen aber nicht aus, um einen bestimmten 
Faktor — hereditäre Belastung oder Infektion — als Ursache des bösartigen Wachstums 
bezeichnen zu können. Es ist wahrscheinlich, daß die malignen Tumoren dureh verschiedene 
Ursachen hervorgerufen werden. Während eine erfolgreiche Prophylaxe nur auf der Grund- 
lage der ätiologischen Kenntnis zu erhoffen ist, so ist die Therapie nicht in gleichem Maße 
von der Erforschung der Ursachen abhängig. „Was auch immer die bösartige Wucherung 
auslösen mar, die vollize Vernichtung der malignen Gewebe reicht unter allen Umständen 
aus, um das furchtbare Leiden zu beseitigen. Die therapeutischen Bestrebungen der 
nächsten Zeit können sieh daher unabhängig von den Ergebnissen der ätiolorischen For- 
schung darauf konzentrieren, die Tumorzelle selbst zu bekämpfen.“ 

Das interessante Buch ist schr gut ausgestattet; Druck und Papier sind ausgezeichnet. 


P. Wagner (Leipzig). 


Notizen. 


Der IV. Kongreß der Deutschen Röntgen-Gesellschaft wird unter dem Vorsitz von 
H. Gocht-Halle a. S. am Sonntag den 26. April 1908 im Langenbeckhaus in Berlin statt- 
finden. Allgemeines Thema: Der Wert der Röntgenuntersuchungen für die Früh- 
diagnose der Lungentuberkulose. (Referenten: Rieder-München und Krause-Juna.ı 
Mit dem Kongreß wird eine Röhreuausstellung vorwiegend historischen Charakter 
verbunden sein. Anmeldungen für Vorträge, Demonstrationen usw. sind an den Schnit- 
führer der Gesellschaft, Herrn Dr. Immelmann, Lützowstraße 72, Berlin W.55, zu riehter. 


Die Herausgabe der von O.Lassar begründeten Dermatologischen Zeitschritt habea 
mit Unterstützung hervorragender Fachrenossen im In- und Auslande nach dessen Tide 
die Herren A. Blaschko (Berlin), К. Herxheimer (Frankfurt), E. Hoffmann (Berlin. 
V. Klingmüller (Kiel) und M. Wolters (Rostock) übernommen. Die Zeitschrift soll ми 
eine breitere wissenschaftliche Basis gestellt, der Referatenteil erweitert, Korrespendenzen 
aus dem Auslande, Sammelreferate über aktuelle Fragen sollen neu hinzugenommen werden. 

Die Redaktion leitet Ilerr Prof. Hoffmann, Berlin NW., Schiftbauerdamm 29. an 
den alle Zuschriften usw. zu richten sind. 


Verlag von Dr. Werner Klinkhardt, Leipzig. — Druck von Julius Klinkhardt, Leipzig. 
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